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STENOSE NASALE DOUBLE PAR EXOSTOSE fea 
DUE A LA SYPHILIS HEREDITAIRE ' 


Par le RIPAULT, ancien interne des hépitaux. 


L’observation que nous présentons ici est celle d’un jeune 
malade, opéré par nous dans le service de notre excellent 
mattre, le D' Gouguenheim ; nous la publions in-extenso, élant 
donnée la rareté extréme de cas analogues. 


L. Louis, 4gé de 13 ans, est amené en décembre 1895, pour 
une obstruction de deux narines, remontant 4 deux années 
environ, mais devenue totale, absolue, depuis quatre a cing 
mois déja. 

L’enfant est d’apparence chétive; la face est pale, les mu- 
queuses trés peu colorées ; le thorax est peu développé. 

A examen direct, ce qui frappe de suite, c’est l’existence de 
deux saillies symétriques, répondant aux apophyses montantes 
des maxillaires supérieurs ; ces saillies, dures et réguliéres, font 
corps avec l’os ; ce sont deux exostoses typiques, recouvertes par 
des téguments absolument normaux. 

Le nez est pincé, effilé. 

A larhinoscopie antérieure, on trouve immédiatement les 
narines obstruées par deux tumeurs lisses et unies, rosées ; le 
stylet ne permet ni de les mobiliser ni de Jes circonscrire pro- 
fondément ; la cloison arrive a leur contact, sans présenter d’in- 
curvation. 

Le doigt permet de reconnaitre qu il s’agit de deux masses 
osseuses, recouvertes d’une muqueuse amincie. 

A la rhinoscopie postérieure et au toucher, les deux tumeurs 
arrivent au niveau des choanes, et sont séparées du bord 
postérieur du vomer par un faible interstice ; il existe des végé- 
tations adénoides peu développées. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXII. 
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RIPAULT 


Comme troubles fonctionnels: ceux inhérents a une obstruc- 
tion totale du nez; pas de truubles auditifs, sauf quelques bour- 
donnements passagers. 

Le petit malade a un larmoiement permanent extrémement 


- dobstruction du canal nasal, comme semblerait le prouver 
 Vexistence des deux exostoses externes. 

Mentionnons encore ce fait que l’éclairage par transparence 
- montre l’existence de sinus maxillaires que ne comble pas la 
prolifération osseuse. 

Comme renseignements, nous apprenons que l'enfant a perdu 
_ trois fréres morts de convulsions en trés bas Age; le pére parait 
avoir été soigné a Saint-Louis pour des accidents spécifiques an- 
-ciens. 

Notre petit malade présente des dents incisives bicuspidées 
-_typiques. 

Le diagnostic posé,il s'agissait de rétablirla perméabilité nasale. 
Pour éviter a l'enfant, peu docile d’ailleurs, les ennuis d'une 
"série d’interventions 4 Taide d'une tréphine adaptée a un tour, 
‘nous résoldmes, avec l’autorisation de notre maitre, de décoller 
Je nez et d’enlever l’exostose a la gorge et au maillet. 

a Aidé de nos collégues, MM. Baussenat et Villiére, nous opé- 
rames le cété gauche le premier. 

Une incision faite dans le sillon naso-génien permit d’atteindre 

-d@abord lexostose extérieure, qui fut complétement séparée des 

parties molles a l'aide de la rugine, puis abrasée, parallélement 
au plan du maxillaire 4 petits coups de gouge; cette ablation 
bien terminée, décollement: de l'aile du nez, section de l’os 
_ propre ala pince de Liston, rabattement dorsal de lorgane. 

On voit alors nettement la tumeur intra-nasale se continuer 
avec l’exostose génienne ; on l'attaque A la gouge en se portant 
surtout du cété externe, dans la paroi interne épaissie du sinus 
-- maxillaire, et en protégeant avec une petite spatule métallique 
Ja cloison et le plancher contre les échappées. 
Peu a peu on obtient un tunnel dans lequel on introduit le petit 

e- _ Un ouvre-bouche est alors placé ; un doigt mis dans la choane 
-_- correspondante protége la paroi pharyngée postérieure ; et l’on 
arrive ainsi peu a peu a créer un tunnel nasal suffisamment large ; 
une curette régularise enfin et élargit la partie profonde de ce 
canal, pour éviter la production d'un infundibulum. 


aide de la plus 
“igs 
mee 
, 
= 
‘ 


STENOSE NASALE DOUBLE HEREDO-SYPHILITIQUE 203 


L'opération ne s’est accompagnée que d'une perte de sang fort 
minime. 

Tamponnement a la gaze iodoformée pendant les deux pre- 
miers jours ; puis insufflations fréquentes de poudres antisep- 
tiques. 

La plaie guérit par premiére intention. A une douzaine de 
jours d’intervalle, l’opération identique fut pratiquée du cété 
droit, et avec une beaucoup plus grande rapidité, instruit que 
nous étions par l’expérience de la premiére. Au bout d'une 
quinzaine de jours environ, la cicatrisation fut obtenue et les 
fosses nasales reconstituées. 

La perméabilité nasale obtenue est suffisante pour que l'en- 
fant respire bouche fermée nuit et jour; et autre avantage de 
lopération, le larmoiement a été 4 peu prés complétement sup- 
primé dans l’espace de quelques jours. 

La disparition de l’épiphora ne doit pas étre attribuée a l’exos- 
tose, mais ala suppression d’un réflexe, coincidant avec l'obs- 
truction nasale, comme on l’observe chez les malades porteurs 
de polypes du nez ou de volumineux éperons de la cloison. 

L’enfant a été soumis en méme temps a un traitement spéci- 
fique, et surtout reconstituant. Six semaines aprés |’opération, 
il est parti 4 Berck, muni de son traitement ; l'amélioration con- 
sidérable que nous avions obtenue s'est maintenue identique 
jusqu’a son départ ; mais l'enfant devra revenir se faire exami- 
ner au moindre retour de la sténose. 

La largeur de la voie ménagée nous fait espérer que ce bon 
résultat persistera sans se modifier, au moins pendant longtemps 
encore. 
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-—s#DES ADHERENCES DU VOILE DU PALAIS 


Par le Dt L. COUETOUX (de Nantes). 


Je ne veux pas laisser passer l’intéressant article que vient 
de publier le Dt Brindel dans la Revue hebdomadaire de la- 
ryngologie sur les adhérences du voile du palais, sans donner 
une courte réponse. 

Quand il y a adhérence totale du voile au pharyox,le D* Brin- 
del préne le traitement adopté par Moure et qui consiste a faire 
une ouverture au galvano-cautére. Cette ouverture sera aussi 
voisine que possible de la paroi postérieure. Des tubes seront 


Ae ensuite introduits de temps en temps comme dilatateurs et le 


suceés sera dit complet quand on pourra ne pratiquer la dila- 
lation que tous les deux mois. 

Le traitement par les appareils est rejeté sans une bien 
longue discussion et Brindel ne lui accorde que les lignes sui- 
vantes : « Un appareil prothétique ne suffit pas toujours 4 
maintenir béante la perforation créée de toutes piéces ou sim- 
plement agrandie au bistouri, ainsi que le prouve l’observation 
du D* Coiietoux (1893) et malgré l’observation favorable du 
Albertin. » 

J'ai le vif regret de ne pas connaitre l’observation du 
D' Albertin : mais je tiens & rappeler la date de la mienne. 
C’était en 1893. Un malade jeune encore était atteint d’adhé- 
rence totale du voile du palais d'origine syphilitique. Il en ré- 
sullait une géne extréme. Je passai un électro-cautére de la 
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bouche dans le nez, tout a fait en arriére. J’introduisis un gros 
tube de caoutchouc dans le passage fait par l’électro-cautére. 
Un fil passé dans la narine droite, un autre par la narine 
gauche prenaient le tube 4 sa partie supérieure refoulée dans 
la narine et venaient se nouer au-dessus de la moustache, 
Pour remplacer cet appareil qu'il fallait sans cesse renouveler 
je fis faire un voile en gutta muni d’un tube s’introduisant dans 
la plaie du voile. Cet appareil obligea de reporter un peu en 
avant l’orifice artificiel dont la place me paratt devoir étre 
dans ce cas immédiatement en arriére du palais osseux. C’est 
la une premiére différence entre le systeme de Moure et le 
systéme du palais 4 cheminée. 

Mon malade fut présenté en 1893 a la Société académique de 
Nantes. 

Peu de jours aprés son application définitive, il s’obtura et je 
fus obligé de passer l’électro-cautére et une tige munie d’une 
perle de nitrate. 

Depuis cette époque tout a bien marché, Je n’ai revu mon 
malade que tout derniérement. Il se livrait a l’exercice de la 
bicyclette sans éprouver, m’a-t-il dit, aucune géne pour la pa- 
role qui est ce qu'elle était avant l’adhérence du voile, c’est-a- 
dire un peu nasonnée, le malade ayant toujours eu les narines 
étroites ; et la respiration était trés facile. 

Je ne puis opposer un cas unique a |’expérience des 
rhinologistes ayant eu des cas nombreux & traiter. On concoit 
que si le malade a longtemps été privé de la respiration nasale 
il ait pu se produire des cloisons rétro-nasales dans le cloaque 
infecté qu’isole du pharynx l’adhérence du voile. 

Il n’en est pas moins vrai que le palais 4 cheminée que m’a 
fait M. Coignard, dentiste 4 Nantes, a donné des résultats com- 
plets, incontestables, d'une durée déja longue, cing ans, vé- 
rifiés par l’examen de mes confréres a la Société académique, 
vérifiables encore aujourd’hui, car mon malade se préte a 
l’examen de qui veut constlater le résultat obtenu. 

Peu d’observations, je crois, présentent un intérét aussi grand 
et sont capables de prouver par le résultat persistant le succés 
de la méthode prothétique. En présence de la réputation d’in- 
curabilité faite 4 l’adhérence du voile j'ai tenu a rappeler ce ré- 
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L. COUETOUX 


———ultat et j’ose espérer que des succés semblables sont réservés 
médecins qui voudront tenler la méthode prothétique. Il 
_ était d’autant plus nécessaire de rétablir les faits que le 
% Brindel considére comme un échec ce qui mérite le nom de 
 suecés probant el définitif. — J’avoue méme que si je n’espé- 
_ rais pas obtenir de suite un succés au moyen du palais a che- 
: athe je préférerais & une dilatation de quelques instants 
_ Vinstallation périodique de mon tube maintenu par des fils 
.° rejoignant au-dessous de la cloison vestibulaire. 
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wh Comptes rendus par le D® Meyer. 
Séance du 8 novembre 1895, 
4.Demme. — 1° Malade porteur d'une crypte profonde de 


l'amygdale gauche. 


2° Enfant de13 ans souffrant d’une paralysie récurrentielle gau- 
che consécutive & une chute. D. attribuant la paralysie a la pres- 
sion du sang extravasé (léger épaississement sur le cartilage cri- 
coide), le traita par le massage et obtint une amélioration. 


2. GLuck a pratiqué quinze laryngo-fissures pour tumeurs laryn- 
giennes. — Tous les cas de papillémes guérirent sans exception. 
Sur deux sarcémes, un a guéri, et un put étre décanulé. Un 
cancer du larynx guérit, dans deux cas la trachéotomie fut pra- 
tiquée, un malade mourut d’inanition, cing semaines aprés l’opé- 
ration. 

B. FraENKEL observa une récidive trés prompte aprés la la- 
ryngo-fissure pratiquée pour des papillémes chez un enfant, il 


s’ensuivit une laryngo-sténose totale. F. attribue les pneumonies | 


consécutives aux extirpations du larynx, aux lésions du nerf la- 
ryngé supérieur. 

P, HEYMANN a vu des papillémes récidiver aprés la laryngo-fis- 
sure, 


3. ALEXANDER présente un malade porteur d’un sarcéme de la 
base ducrane envahissant la moitié droite du naso-pharynx. Pa- 
ralysie faciale, et parésie droite du voile. Au bout de trois se- 
maines d'observation, les chirurgiens refusérent l’opération, on 
administra de l'arsenic au malade, et par ce moyen, tous les ac- 
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P. Heymann a observé un cas semblable. 

Scuortz n’a retiré aucun bénéfice du traitement arsénical dans 
trois cas de sarcémes. 

B. Fragnket dit que l'on ne peut jamais se rendre compte de 
lextérieur, si l’arsenic agit ou non. Il a eu deux cas de succés 
éclatant par la thérapeutique arsénicale. 

Giuck posséde aussi deux observations favorables de l'emploi 
de l’arsenic dans les sarcémes. 


4. E. Meyer montre deux petits tubes remplis de liquide séreux 

qui a été aspiré del’antre d’'Highmore, au moyen d'une seringue. 

Lorsqu’on ouvrit J’antre, il était vide, mais sur la paroi il existait 

un lambeau muqueux qui était vraisemblablement un kyste 


5. E. MEYER. — Bactériologie de engine lacunaire. — En exa- 
_minant la sécrétion des amygdales enflammeées, on trouve d’or- 
_dinaire un coccus (streplocoque de la salive) ressemblant beau- 
coup au streptocoque pyogéne, un microbe plus petit souvent 
dénommé diplocoque le staphylocoque et le leptothrix. De plus, 
dans l’angine, on rencontre aussi des bactéries pathogénes. 
Cinquante-six cas furent examinés bactériologiquement, sur ce 
nombre un fut perdu, car les cultures eurent a souffrir. Dans 
quatorze cas, on trouva des staphylocoques et surtout aureus. 
Vingt-quatre fois les staphylocoques étaient mélés aux streplo- 
coques, dans quinze cas le seul streptocoque a l’état de culture 
pure. Malgré ces résultats, M. considére le streptocoque comme 
le producteur principal de l’angine. I] attribue l'absence fré- 
quente du streptocoque asa grande sensibilité, comparativement 
ade trés légéres modifications du sol ensemencé, pour utiliser 
un terrain propice lorsqu’un streptocoque est apparu, il ne reste 
pas trace dans aucun cas des colonies streptococciques. Si dés 
les premiéres heures d'une angine les staphylocoques seuls ap- 
paraissent, cela peut provenir de ce que les streptocoques de- 
meurent dans la muqueuse et que les staphylocoques prolifé- 
rent plus vite. 

La marche de l'affection différe-t-elle s'il s'agit de staphylo- 
coques seuls on alliés 4 des streptocoques, c’est ce que l’on n’a 
pu constater dans les cas favorables. 

Les pneumocoques doivent étre regardés rarement comme 
facteurs de l’angine. M. ne rencontra pas de pneumocoques, 
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bien que l'on trouve trés souvent des diplocoques au micros- 


cope. 
Dans 2 cas d’angine lacunaire, on vit des bacilles diphthériques 


1. B. FRAENKEL montre deux préparations de caroinéme ; 

1° Cancer de la paroi pharyngée antérieure atteignant le carti- 
lage thyroide et les muscles. 

2° Malade de 40 ans. La corde vocale gauche était dans la po- 
sition cadavérique, on attribua la paralysie récurrentielle 4 un 
goitre. Ce dernier diminua par le traitement thyroidien, 
mais on vit apparaitre des troubles de la déglutition, et sous la 
corde vocale gauche, une tumeur recouverte d'une muqueuse 
normale. Mort par cachexie. A l’autopsie on reconnut un cancer 
de la portion supérieure de l’esophage, et une périchondrite 
laryngée. 


2. HEYMANN rapporte deux observations dans lesquelles le trai- 
tement arsénical a donné d’heureux résultats pour des sar- 
comes : 

1° Homme atteint depuis 1890 d’un rétrécissement de la gorge 
qui l’empéche de vaquer a ses affaires. Les deux amygdales sont 
fortement hypertrophiées et font saillie hors du cavum. L’examen 
microscopique révéle un sarcéme a petites cellules rondes. 

2° Homme souffrant depuis 8 ans de troubles de la déglutition. 
A l’examen on reconnut une tumeur qui fut extirpée par un la- 
ryngologiste berlinois. 

En automne se manifesta une récidive qui nécessita une nou- 
velle intervention. Il y a trois ans, von Bergmann opéra une ré- 
cidive par la pharyngotomie, mais deux ans aprés, le malade ac- 
cusa une récidive occupant toute la partie gauche du pharynx, 
derriére le voile palatin postérieur. Des fragments de tumeur 
furent rejetés spontanément. Le traitement arsénical fit diminuer 
notablement la tumeur. H. a obtenu dans trois autres cas des 
succés par l’arsenic, dans cing a six cas, le résultat fut néga- 
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3. TREITEL montre un couteau annulaire modifié pour opérer 
les végétations adénoides. 
T. S. Fratau s’éléve dans la discussion contre la modification 
apportée par Treitel au couteau de Gottstein, car elle peut pro- 
voquer des lésions secondaires. 


4. E. Meyer présente des préparations microscopiques du cas 
d’évacuation de liquide séreux, lors de la ponction exploratrice de 
lantre d'Highmore, rapporté la derniére séance. A l’examen 
microscopique on reconnut un polype muqueux kystique. 


5. E. Meyers. — Sur l'autoscopie et l'esophagoscopie. — 
M., d’'aprés trois cents examens, donne son opinion sur la valeur 
de l’autoscopie de Kirstein. Dans 8, 3 °/o des cas, il a obtenu 
une image parfaite du larynx et de la trachée, dans 10 °/, ila 
vu le larynx sans la commissure antérieure, dans 22 °/, les deux 
tiers postérieurs, dans 19,3 °/,, la moitié postérieure du larynx, 
dans ,3°/o la paroi laryngée postérieure, dans 17,6 °/o, la pointe 
du cartilage aryténoide, dans 13,6 °/o, l’autoscopie fut impra- 
ticable. Les femmes supportent mieux l’autoscopie que les 
hommes. L’Age n’a aucune importance. Les contre-indications 
sont l’hypéresthésie de la base de la langue ou son ulcération, 
des troubles de la circulation et des sténoses trachéales et laryn- 
giennes prononcées; de plus, il ne faudra pas compter sur l’au- 
toscopie pour diagnostiquer Ja difficulté qu’ont les cordes vo- 
cales 4 se mouvoir. 

Les troubles subjectifs différent graduellement, il se produit 
de la géne et assez souvent de la douleur, lors de la pression de 
l'autoscope. 

M. trouve l'autoscopie trés avantageuse pour l’examen de la 
paroi postérieure du larynx et de la trachée; il ne croit pas que 
les opérations endolaryngées soient facilitées, mais les interven- 
tions sur la paroi Jaryngienne postérieure seront plus aisées et 
plus sirement exécutées. Au point de vue démonstratif, M. n’a 
retiré aucun avantage particulier de l’autoscopie. 

On peut toujours pratiquer l’@sophagoscopie de Rosenheim qui 
permet a l'@il de plonger directement dans un organe invisible 
jusqu ici et d’appliquer le traitement local. 

KirstEwn ne connait pas l'application forcée de l'autoscopie. Il 
croit que l’autoscopie est trés utile surtout dans la chirurgie en- 
dolaryngée et trachéale et rend des services signalés, = 
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E. Meyer n’a pu controler la simplification de la technique 
opératoire. 


6. T. S. Frarau. — Communications rhinologiques. — 1. Fillette 
de 5 ans souffrant depuis longtemps d’obstruction nasale, sub- 
sistant malgré l'enlévement de végétations adénoides. Les deux 
narines renferment des masses cedématiées, des granulations et 
du pus fétide. Avec la sonde ona une sensation d’os dénudé. 
Aprés l’extraction des granulations, on vit un corps étranger qui 
avait perforé la cloison. Le rhinolithe formé autour d'un noyau 
de fruit consistait en chaux phosphorescente, traces d’oxyde de 
fer et magnésie d’acide carbonique. 

2. Pour soigner l’empyéme de l’antre d’Highmore, F. recom- 
mande d’ouvrir Ja fosse canine au moyen d’une gouge. Il tam- 
ponne pendant peu de temps, puis draine la cavité avec un otos- 
cope fendu par le wen 

s 

Séance du 20 décembre 1895. 


4. Ftatau présente un malade chez lequel un empyéme de 
l'antre d'Highmore gauche a provoqué du vertige, la perte de la 
mémoire, de la mauvaise humeur et des douleurs lancinantes 
du bras gauche, une suppuration nasale fétide et la séquestra- 
tion de la paroi latérale du nez. L’ouverture de l’antre et le 
grattage ont fait rétrocéder ces accidents, 

KuTrNner pense qu’en présence de la gravité des symptémes 
généraux, des douleurs du bras gauche et avant tout Ja forma- 
tion du séquestre, l’affection doit étre d’origine syphilitique. 

Fiatau a déja vu et montré un cas de séquestre identique non 
syphilitique au cours de l’influenza. 


2. E. Meyer présente un malade dont on peut examiner 
exceptionnellement facilement le larynx en abaissant simple- 
ment la langue. Il ajoute que sur un malade trés difficile 4 la- 
ryngoscopiser, vu la mobilité de la langue, l’autoscopie de Kirs- 
tein a permis de faire un bon examen, 


8. G. Lswin montre 4°, un malade atteint, 4 ans auparavant, de 
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syphilis, portant actuellement une uleération avec végétations en 
_ forme de raisins & la pointe de la langue que Lewin ne croit pas 
spécifiques. 

LanpcraF incline a regarder l’affection comme une _ ulcération 

syphilitique accompagnée de granulations. 
Lewin trouve la tumeur si importante qu'il ne peut l'attribuer 
a l'ulcére. L’examen microscopique résoudra la question. 

2°. Syphilitique dont la corde vocale inférieure tuméfiée et 
sanguine supporte en avant une petite tumeur que l'auteur 
définit sous le nom de nodule syphilitique. 

LanporaF demande s'il ne s’agit pas d’une gomme. 

Scuaerz croit que la rougeur provient moins de la tumeur que 
d'une irritation mécanique (toux, etc.). La tumeur lui semble 
étre un kyste. 

Lewin est d’avis qu'un kyste serait plus transparent, du reste, 
- la tumeur a diminué sous l’influence du traitement anti-syphili- 
tique. 

3°. Malade atteint d’atrophie légére de la base de la langue. 

4° Malade porteur d'une infiltration gommeuse de |'épiglotte. 

B. Fraenkev attire l’attention sur ce que le dernier malade 
chez qui HansemanN a reconnu une syphilis caractéristique, a 
l'épiglotte roulée en avant. 


4. E. Meyer montre une piéce provenant d'un malade qu'il 
présenta le 45 juillet 1892 a la Société berlinoise de Laryngolo- 
gie. Il était atteint de compression et de rotation de la trachée 
dues 4 un goitre ayant pénétré dans la trachée. Le malade suc- 
comba le 20 décembre 1895 dans une crise de suffocation. A l'au- 
topsie, on vit la trachée poussée 4 gauche dans sa partie supé- 
rieure. Sur la paroi droite, le goitre avait perforé la paroi et 
apparaissait dans l’ouverture comme une tumeur large d’un 
pouce. Des nodules siégeant 4 la méme hauteur compriment 
aussi violemment la trachée a gauche, de facon qu'il subsiste a 

_ peine un orifice. A l’extérieur, la trachée supporte plusieurs tu- 
meurs fluctuantes. Les coupes macroscopiques de la tumeur ré- 
vélent sa nature bénigne. 

On renonca a une opération chirurgicale, le goitre pénétrant 
fort en arriére du sternum. 
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Séance du 17 janvier 1896. 


4. Giuck présente : 1° un malade de 36 ans ayant subi |’extir- 
pation partielle du larynx pour un cancer. 

2° Extirpation totale du larynx chez un homme de 56 ans. 
G. recommande ce qu'il a fait dans ce cas, aprés avoir divisé 
transversalement la trachée, de suturer le moignon trachéal a la 
peau, pour empécher I’aspiration de la sécrétion de la plaie. 
Guérison sans aucun accident. Introduction d'un larynx artificiel 
par le procédé de Wolff. Au bout de trois 4 quatre semaines on 
replace la trachée en arriére. 

B. FraEnket dit que l'on ne peut pas toujours appliquer cette 
méthode. Il cite un cas ot une kyphoscoliose de la colonne cer- 
vicale ne laissait pas d’espace entre le cartilage cricoide et le 
sternum. 


2. Kirstein montre : 1° un nouvel instrument pour opérer les 
végétations adénoides ; 2° miroir frontal avec bandeau nouveau ; 
3° un diaphragme empéchant les verres de lunettes de se ternir ; 
4° un jeune homme de 25 ans, atteint de diastase de la lame du 
cartilage thyroide 4 la suite d’une thyrotomie subie 23 ans aupa- 
ravant. La pression sur la lame du cartilage thyroide améliore la 
voix gémissante; 5° la malade sur laquelle a été pratiquée la 
premiére opération autoscopique. 

B. FRAENKEL a rencontré deux cas guéris de diastase de la lame 
du cartilage thyroide, l'un fut opéré par Bramann et l'autre par 
Israel. Deux cas opérés par l’auteur ne donnérent pas de bons 
résultats en raison de la dimension de l’anomalie et de la fria- 
bilité du cartilage. 

E. Meyer, & propos de la premiére malade opérée A l'aide de 
l’autoscopie, remarque que l’amélioration de la voix n’est pas 
attribuable 4 l’opération du petit nodule, mais ala disparition 
de la paralysie récurrentielle droite pré—existante. 

Fiatau trouve l’instrument de Kirstein moins approprié a opé- 
rer les végétations adénoides que celui de Gottstein qui est plus 
étroit et par conséquent plus facile a introduire dans le pharynx 
nasal. 

B. Fragnkev craint que la largeur de l’instrument de Kirstein 
n’améne des déchirures du voile palatin. 
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Séance du 28 février 4896. 


1. Schapewatpt présente un malade dont une corde vocale 
semble rougie et épaissie sur toute son étendue. Les poumons 
ne contenant pas de bacilles, S. repousse I’hypothése de la tu- 
berculose, mais il n’existe pas non plus d’indice de syphilis. 
Depuis trés longtemps le malade rejetait en toussant des masses 
librineuses. 

B. Fragnket demande si pas eu affaire linfluenza, 
opinion qui serait contredite par l'ancienneté de laffection. 
Pour le diagnostic différentiel entre la syphilis et la tubercu- 

_ lose, F. recommande d’employer l’iodure de potassium et les 
injections de tuberculine. 


2. Heymann montre des photographies prises par EintHOVEN 
- (de la Haye) sur un malade auquel ona réséqué la moitié du 
maxillaire supérieur. Elles reproduisent le pharynx: 1° au repos ; 
2° pendant l’émission de l'« a»; 3° durant la succion; 4° pen- 
dant la déglutition. 
Fiatav croit que l'on pourrait également photographier les 
fosses nasales plus profondément. 


3. Herzretp rapporte: 1° que la tumeur de la pointe de la 
langue a été reconnue au microscope pour un papilléme; 2° que 
le malade portait 4 la pointe de la langue, au voisinage de la 
ligne médiane, deux petites tumeurs. Le malade, dgé de 43 ans, 


attribue la formation du papilléme a ce qu’a l’dge de 8 ans il 
s'est arraché des verrues avec les doigts. 


4. A. Rosensenc. — Traitement du goitre par des injections 


_ @iodoforme. — Dans une série de cas, R. a instillé deux a trois 


fois par semaine dans les goitres 1/2 4 1 centimétre d'une solu- 
tion iodoformée (1: huile d’olive, 2, éther 7, 5), et il a obtenu 
d’heureux effets sur des malades d'dges variés. La plupart des 
- goitres étaient parenchymateux. Toujours le goitre diminuait 

rapidement, mais la durée de la régression n’était pas toujours 


aa la méme. Aprés Il’injection, les malades se plaignent de dou- 


leurs passagéres, d'un mauvais gout et ils toussent. On n’a 
jamais vu d’accidents sérieux. 
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Discussion. 


Hexzrevpb cite huit cas soignés par l'iodoforme. Six fois le goitre 
s'amoindrit de 44 5 centimétres. Dans le méme nombre de cas 
il se manifesta une amélioration subjective notable. Il faut faire 
une pause aprés un certain nombre d'injections. 

Fiatau n’a recours aux injections que lorsque le traitement 
chirurgical est impossible, aussi ses observations sont-elles res- 
treintes. L’injection iodoformée agit par la haute dose de liode. 
Il a obtenu souvent de bons résultats des frictions iodées dans 
les formes se résorbant (vasogéne iodé) facilement dans la peau. 

Herzrevp attribue plutét les résultats des frictions vasogénes 
iodées au massage dont il a pu voir les effets. 


5, Demug. — Malade souffrant depuis quatorze jours de troubles 
a la déglutition progressant toujours. Sous loreille, jusqu’d la 
racine des cheveux, on voit une tumeur élastique qui en re- 
couvre une seconde. La peau est tendue, non mobile, la voix 
mal assurée. La moitié gauche du palais est envahie par une 
tumeur qui va jusqu’a la ligne médiane droite et atleint la paroi 
pharyngée postérieure. La luette est projetée de l'autre cdté. La 
tumeur siége prés de la base de la langue, et arrive jusqu’au 
sinus pyriforme, de sorte que l’épiglotte est repoussée vers la 
droite. Le larynx incline & droite. En haut Ja tumeur atteint la 
trompe. La consistance est élastique comme a l'extérieur, A 
lexamen bi-manuel on reconnait qu'il existe une corrélation 
entre la tumeur externe et interne. Une petite incision provo- 
qua une hémorrhagie profuse (I litre 5) qui ne cessa qu’aprés 
5 heures de compression. 

Il s’agit hématome de trés grande taille. 


Séance du 17 avril 1896, 


1. Kurryer parle de deux malades qui, aprés avoir employé 
des gouttes de Noortwyck, un reméde secret contre la diphthérie, 
eurent des bralures profondes dans la bouche et le pharynx. 
Suivant le prospectus, elles avaient pris en deux fois soixante 
gouttes dans un peu de lait. 
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2. Fratau. — 1° Malade atteint de carie nécrotique de 
l'ethmoide et de syphilis des os du nez. Le malade est syphili- 
tique depuis 13 ans, et il souffre du nez depuis un an. Sans 
souffrances préalables, le cornet inférieur gauche se nécrosa, 
depuis quelque temps des séquestres sortent du cdté droit, 
provenant vraisemblablement du sphénoide. 
2° Hydrorrhée survenue a la suite d’une cautérisation galva- 
nique du cornet inférieur. Le pharynx nasal est rempli de vé. 
gétations adénoides. 


3. B. FragNKEL montre un porte-tampon 4 courbe nasale qui 
s’introduit plus aisément dans le naso-pharynx que le porte- 
tampon de Baginsky. 


4, Heymann présente d’abord un polype du ventricule extrait a 
l'aide de l’autoscopie ; puis une malade de 25 ans, bien portante 
jusqu’a il y a quatre semaines, qui fut frappée d’oppression et 
d'une légére raucité. Les accidents respiratoires cédérent au 
traitement de la rhinite hyperplasique. La muqueuse pharyngo- 
laryngée est pale, le ventricule gauche est converti en une 
masse bosselée et ulcérée dans sa portion postérieure. La corde 
vocale gauche infiltrée est recouverte de petits nodules. Le tiers 
supérieur de l'épiglotte manque, le moignon est épaissi et 
ulcéré. Le traitement ioduré échoue, mais les ulcérations gué- 
rissent par des applications d’acide lactique. A l’examen mi- 
croscopique des petits nodules extirpés on reconnait de nom- 
breuses cellules géantes, l'épithélium est épaissi sous forme de 
pachydermie, pas de bacilles tuberculeux. D’aprés examen mi- 
croscopique, H. diagnostique un lupus. 


GRABOWER n'est pas certain du diagnostic. Liimage microsco- 


pique n’est pas probante. Il a observé un cas ot un ulcére du 
larynx s’imposait comme un lupus, qui guérit par des injections. 
B. Fragenxet conseille de recourir 4 une injection de tubercu- 
line pour s’assurer du diagnostic. 
HEYMANN injectera préventivement de la tuberculine. 


5. Hotz présente un malade affecté de pseudo-leucémie. Plu- 
sieurs années auparavant il avait déja rencontré un cas de tu- 
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méfac tion dun blanc neigeux du phary! nx. La luette 
et la volte palatine semblaient ¢tre un ballon. Les accidents dis- 
parurent promptement sous l’action de l’arsenic. L’affection du 
malade présenté est plus chronique. Il y a quelques mois il fut 
atteint d'un gonflement pharyngien avec troubles respiratoires, 
le voile et la volte du palais semblent racornis et durcis, les 
amygdales et le pharynx nasal sont libres, L’oreille est dure; 
tuméfaction du cou et glandes rétropéritonéales, Accroissement 
des cellules éosinophiles. 


6. KatzenstEiN. — L’orthoscope, un nouveau miroir laryngien, 
donnant une image exacte. — Pour obtenir des images exactes, 
K. emploie deux miroirs réunis dans un prisme. L’instrument a 
été construit par Zeiss, d’léna. Avec le prisme A, B, C, D, E, les 
surfaces A, B, et B, C, sont polies de facon que les rayons Jumi- 
neux puissent pénétrer et sortir d’A, D, et C, E, faces du miroir 
argentées. Les deux faces polies sont chauffées et on introduit 
Yinstrument comme le miroir laryngien. Il reste done encore 
assez de place pour introduire les instruments. 

Fraenkel dit que Hirschberg vient d’essayer d’obtenir l'image 
laryngienne a l'aide d’un second miroir. 

Katzenstein fait remarquer que la nouveauté de son orthos- 
cope consiste en las réunion de deux miroirs en un unique ins- 
trument. 

Kirstein montre une coupe congelée provenant d'un cadavre 

d’enfant dans la position auloscopique. 


Séance du 8 mai 1896. 


1. Scuetz présente un cas d’occlusion congénitale des choanes 
gauches. Il existait de I’hyperplasie du palais et de l'amygdale 
pharyngée et une déviation de la cloison 4 gauche; S. n’a pu se 
rendre compte si cette derniére avait un rapport étiologique 
avec l’oblitération des choanes. L’occlusion est la plupart du 
temps bilatérale, mais elle se manifeste plus fréquemment a 
droite qu’é gauche. Pour l’opération, S. déconseille la galvano- 
caustique qui réclame de nombreuses séances, est facilement 
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suivie de récidives et en raison du voisinage des trompes pro- 
voque aisément une otite moyenne. L’auteur pratique tout contre 
la cloison une petite ouverture qu'il agrandit au moyen d'un 
instrument particulier ressemblant au lithotrypteur. 


E. Meyver. — Bactériologie de la rhinite fibrineuse. — Aprés 
avoir décrit les différences cliniques existant entre la diphthérie 
nasale et la rhinite fibrineuse, M. discute |’étiologie. On n'est pas 
encore entiérement édifié sur les relations de ces deux affec- 
tions. L’auteur a examiné bactériologiquement vingt-deux cas de 
rhinite fibrineuse. Treize fois il trouva le bacille de Leffler en 
pleine virulence, et dans neuf cas ce dernier n'était pas recon- 
naissable. Bien qu'il soit possible que dans ces neuf cas le 
bacille diphthérique edt été & son début, il est plus juste de croire 
que la rhinite fibrineuse est surtout diphthérique, mais qu’elle 
peut également étre causée par d’autres microorganismes. 


2. Grasower. — Contribution a l'étude de l'innervation 
motrice du larynx. — D’aprés un cas intéressant de paralysie 
récurrentielle au cours du tabés que G. a observé pendant long- 
temps avec Oppenheim, il certifie aussi au point de vue clinique 
lexactitude de ses recherches expérimentales qui sont basées 
sur ce que l’accessoire est étranger a l'innervation du larynx, et 
que le nerf vague est bien plutét le seul moteur laryngien. Le 
malade a été suivi pendant plus de dix années, examiné fré- 
quemment au laryngoscope, aulopsié, et ses divers organes ont 
fourni des coupes microscopiques examinées en partie par 
Oppenheim et d'autre part par Grabower. Sur les coupes de 
laccessoire extra-bulbaire et des racines du vague, G. démontre 
que ce dernier est le seul nerf laryngé moteur, car les racines de 
l'accessoire semblent normales et celles du vague fortement 
atrophiées. 
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SAVANTES 


ACADEMIE DE MEDECINE DE NEW-YORK 


pay SECTION DE LARYNGOLOGIE ET RHINOLOGIE ei 


rendu par T. P. Berens, secrétaire. 


Sue’, du 22 janvier 1896, 


1.L. L. Mrac présente une nouvelle scie électrique et un rabot. 


2. K. C. Mytes montre un instrument (construit par Meyrowitz) 
pour les opérations ethmoidales, appelé morcelleur ethmoidal, 
qui coupe a angle droit sur la tige et est employé surtout pour 
gratter le plancher des cellules ethmoidales. 


3. W. C. Puittws. — J’écrivis au secrétaire que je présenterais 
deux malades, mais 4 ce moment je croyais que la séance aurait 
lieu mercredi dernier. Mes malades n’habitaient pas la ville, 
je les avais retenus plusieurs jours et ne pus les garder plus 
longtemps. Un des cas concernait un homme atteint de motilité 
extraordinaire de la langue. I! vint se faire traiter pour une obs- 
truction nasale, ayant remarqué que ses cornets étaient gonflés 
au point qu’il les touchait avec la langue. A l’examen, on cons- 
tata qu'il pouvait introduire sa langue dans les fosses nasales 
postérieures, ce qui pouvait se voir aisément par les narines 
antérieures. 

C. Rice. — observé deux malades qui avaient l’habitude 
de nettoyer leurs fosses nasales postérieures avec la langue, et 
les DJ. H. Hance et L. C. Coffin ont rencontré des cas simi- 
laires. 

Puitties a souvent vu des malades qui nettoyaient leurs na- 
rines postérieures avec la langue, mais jamais jusqu’alors il 
n’avait observé de cas ot l'on voyait la langue a travers les fosses 
nasales antérieures, et oi, par ce moyen, l’on découvrait l'état 
des cornets. 
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4. Mexennor présente un Russe qu'il soigne pour un enroue- 
ment. 

Il existait dans le pharynx une région recouverte d’un exsudat 
épais formant un assemblage grisdtre. M. n’a pas trouvé d’ob- 
servation analogue dans la littérature. L’exsudat avait entre 
5 et 7 millimétres d’épaisseur. 

J. Wricut ne sait pas ce dont il s‘agit, mais il pense que ce 
pouvait étre un exsudat provenant d'une tumeur inflammatoire 
tuberculeuse ou syphilitique. 


3. T. J. Hannis. -- Empyéme du sinus maxillaire. — Je présente 
un malade appartenant a un type fréquemment observé en rhi- 
nologie : ’empyéme du sinus maxillaire droit. Le malade me fut 
adressé du service neurologique du Manhattan eye and ear Hos- 
pital, od on l’avait soigné pour une névralgie faciale grave. Bien 
qu'il n'y eut pas de signes d’affection nasale, il existait un 
écoulement purulent du sinus par les voies naturelles. Pour 
confirmer cette opinion, on eut recours a une ouverture explo- 
ratrice a travers l’alvéole au moyen du trocart de Hartmann. Le 
pus s’écoula librement et la douleur cessa. Deux fois on gratta 
avec la curette de Myles; l'écoulement cessa totalement en six 
semaines, et le malade fut soulagé. Il avait souffert durant envi- 
ron une année. 

My.es dit que fréquemment il existe une collection purulente 
prés du périoste, et il est probable que, dans ce cas, le D" Harris 
a été assez heureux pour la découvrir. Le curettage est souvent 
indiqué, mais il demande du soin, car la muqueuse pourrait étre 
sérieusement attaquée. 

Wricut. — Ces cas sont parfois particuliers et surprenants. 
Récemment j'ai vu un malade se plaignant depuis plusieurs 
années d’accidents graves. Finalement, I’écoulement se prolongea 
chargé de souillures durant six mois. Il refusa l’‘opération supra- 
alvéolaire, et aprés quelques tentatives infructueuses pour vider 
l'antre a travers hiatus semi-lunaire, je lui dis que je perdais 
mon temps et que je refusais de poursuivre Je traitement. Il alla 
alors trouver le D« Simpson qui fut du méme avis, mais réussit 
a ouvrir largement le sinus maxillaire et lava la cavité a travers 
le nez, mais le prévint que probablement cela ne sérvirait a rien. 
Il engagea le médecin de la famille 4 continuer le traitement & 
la campagne. La guérison survint en trois semaines environ. 

0. B. Doveras. — L’été dernier, étant dla campagne, n’ayant 
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pas d’instruments appropriés 4 l’opération, j improvisais un ins- 
trument ressemblant 4 un poincon de charpentier, pour perforer 
le sinus maxillaire par la fosse canine. Un dentiste ingénieux me 
construisit un tube d’argent que le malade put porter, et aprés 
le lavage de la cavité avec une solution étendue de péroxyde 
d’hydrogéne le malade fut notablement amélioré et guérit ensuite 
d'aprés ce que l’on m’a dit. 


6. R. C. Mytes.— (Présentation de malade). Il y a environ cing 
ans le malade commenca a souffrir d’écoulements de la narine 
droite, accompagnés de douleurs de téte du méme cété, augmen- 
tant graduellement; je trouvai une dégénérescence polypoide 
ethmoidale droite, avec muco-pus sortant de l’antre droit, sinu- 
site frontale, ethmoidale et sphénoidale. 11 existait une ouver- 
ture 4 travers l’alvéole de la seconde molaire dans l’antre 
gauche que j’élargis en excisant la paroi basse externe de l'antre, 
curettage de la cavité, et extraction du tissu granuleux, du pus 
et de los nécrosé. J’enlevai le cornet moyen et un certain nombre 
de polypes du méat moyen; irrigations répétées du sinus frontal 
et de l’antre d’Highmore. Légére amélioration. 

L’état du malade empira, et le 30 décembre, j’ouvris le sinus 
frontal 4l’extérieur et trouvai du pus et une membrane poly- 
poide grisitre épaissie, faisant saillie 4 travers louverture 
pendant lopération. La cavité fut soigneusement curettée et 
bourrée de gaze iodormée. Actuellement le malade souffre par- 
fois de céphalalgies passagéres, mais rares, probablement im- 
putables a la sensibilité provoquée par l’incision, On voit une 
grande partie de la surface interne du sinus, dont la paroi se 
durcit et guérit progressivement. 

0. B. Dovctas. — J'ai observé le méme tableau chez un ma- 
lade soigné il y a14ans au Manhattan eye and ear Hospital. Il 
fut examiné par A. H. Smith qui diagnostiqua un empyéme du 
sinus sphénoidal, et diverses tentatives furent faites pour soula- 
ger le malade, mais sans grand succés, je le crains, car nous 
perdimes bientét sa trace. Je mentionne ce cas, car l’empyéme 
du sinus sphénoidal a été décrit comme quelque chose de nou- 
veau. Il est certainement rare. 

Harris demande si en examinant l'antre la lumitre élec- 
trique la ligne d’opacité a été vue juste au-dessous de I’eil, ou 
plus bas. 

PHILLips vient justement {de questionner Harris au sujet de 
Yopacilé dans ce cas. Ii croit que beaucoup d’observateurs ont vu 
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la partie sombre trop bas sur la surface externe de l’antre. Mais 


ona peu fait attention 4 cette localisation, et on a toujours 


ccherché la région obscure au-dessous de I'eil du cété affecté. 
-Cest seulement hier que m’adressa un cas incertain d'affec- 
tion de l'antre, présentant un écoulement unilatéral du nez 


denviron 9 a 12 grammes par jour.Il existait peu de sensibilité a 


la percussion de l'antre du méme cété. La lampe électrique 


montra de lobscurité sous l'eril et de la pupille du cété malade, 


et un brillant éclairage du cété opposé. L’éclairage a beaucoup 
—aidé a diagnostiquer ce cas. Je ne compte pas sur ce procédé, 


-excepté pour vérifier un diaznostic partiel précédemment 
fait. 


Rice a vu apparaitre lombre plus bas sur le visage produisant 
une opacité sur toute la joue. L’ombre dépend de l'intensité de 
lumiére. 

Dovucias demande si le degré dopacité ne varie pas selon 
_Tépaisseur des os. 

Waricurt dit que la lumiére électrique en amusant le malade 
est une ressource diagnostique. 

Myxs pense que la lumiére électrique sert souvent a corro- 
_ borer l’évidence, et parfois conduit a exploration avec le trocart 


- qui a son tour, aide au diagnostic. La lumiére ne doit pas étre 


trop puissante. La ligne basse d’opacité provient fréquemment 
de labsence de lumiére réfléchie a travers l’antre. 


7.C. C. Rice. — Comment peut-on guérir, en leur assurant une 


- gurface unie les ulcérations de la cloison nasale consécutives 
 & des opérations, ou au cours de la rhinite atrophique? — 


_ Nous savons tous combien il est important d’assurer une surface 
cicatricielle empéchant l’'accumulation des sécrétions, car ces 
derniéres en durcissant sont non seulement ennuyeuses mais 
pettvent causer des ulcérations secondaires. 

Pour notre convenance, nous classerons les ulcérations de la 
cloison en deux divisions principales ; 1° celles qui suivent les 
opérations ; 2° celles qui résultent de quelques variélés d’in- 

- flammations des fosses nasales. Peut-étre sera-t-il bon d’exclure 
de ces derniéres les ulcéres syphilitiques, le lupus et la tubercu- 
lose qui réclament un traitement constitutionnel. 

Les ulcérations consécutives aux opérations guérissent bien 
plus vite par une hypertrophie humide que par I'atrophie et la 

principale difficulté se rencontre dans les cas ou da cloison est 
séche, atrophiée et irréguliére a la surface. 


‘ 


Les ulcéres se comportent différemment selon le mode de 
réduction de I’épaisseur de la cloison, et je crois qu’il ne faut 
pas encourager la galvanocaustie du septum. 

Dans certains cas, on emploiera la cautérisation au lieu des 
acides minéraux pour réduire l’edéme etles éperons de la cloi- 
son; maisla méthode d’excision des tissus est beaucoup plus 
scientifique. 

Ordinairement, aprés les interventions sur la cloison, l’hémor- 
rhagie cesse spontanément sans tamponnement, et je me fais une 
regle d’élargir le nez du malade afin d’enlever des parcelles de 
tissu ou un corps étranger, et ensuite je recouvre la plaie d’acide 
borique et d'un composé de stéarate de zinc. Il ne faut pas laver 
le nez avant le second ou le troisiéme jour consécutif 4 lopéra- 
tion. Pendant la premiére semaine de traitement des ulcérations 
je fais revenir le malade au bout de deux ou jours, mais parfois 
lorsqu’il ne reviennent pas avant dix jours il est surprenant de 
constater les progrés de la cicatrisation, méme dans des cas ov 
lon n’a pas encore pratiqué dirrigation. 

Les ulcéres atrophiques ne guérissent pas si facilement, mais 
lorsque la muqueuse est saine, il reste a savoir si la guérison ne 
se produit pas aussi favorablement par de simples nettoyages, 
et sans applications d’aucune sorte. Il est impossible de laver 
sans décoller la crotte, ce qui cause une irritation constante. 

Je crois que les ulcérations tendent davantage a devenir 
profondes par le galvano-cautére que par l’excision, et il faut 
avoir recours 4 un traitement plus diligent pour éviter la perfo- 
ration. Dans certains cas consécutifs 4 des opérations, nous 
pouvons étre obligés d’enlever du tissu granuleux souvent pour 
donner passage a la respiration. La chose la plus importante est 
d’obtenir une cicatrice non seulement lisse mais humide. Je 
crois que le galvano-cautére et les acides minéraux tendent a 
former des cicatrices plus épaisses et plus séches. Pour le 
nettoyage, les ulcérations doivent étre traitées aussi peu que 
possible jusqu’a ce que la surface soit recouverte de tissu, et 
lon pourra recourir 4 des frictions avec certains désinfectants 
doux pour enlever la surface granuleuse de l'ulcération qui se 
durcit, shumecte et glisse. 

Les ulcérations sont trés communes dans la rhinite atrophique, 
et les malades souffrent de l’accumulation de sécrétions galeuses 
sur la cloison et de fréquentes épistaxis. L’irrigation rétro-nasale, 
avec la solution de Seiler ou un désinfectant plus énergique, et 
lonction doivent étre employés comme de simples procédés. Il 
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est nécessaire d’enlever toutes les petites proéminences du 
septum pour prévenir l'accumulation des sécrétions. Il y aun 
certain temps j‘obtins de meilleurs résultats en frictionnant les 
ulcérations avec un désinfectant que par le traitement au nitrate 
 d@argent. Jintroduis un porte-ouate et avec un petit tampon dur 
de coton humecté avec de la lutérine je frottai les ulcérations 
durant plusieurs secondes chaque fois. D'abord les ulcérations 
saignérent, mais cela s’arréta promptement, et non seulement 

_laleére, mais les tissus environnants prirent meilleur aspect et 

_ guérirent rapidement. Maintenant j’emploie plus le borolyptol 
que tout autre chose, et avec de meilleurs effets. En polissant la 

surface par des frictions antiseptiques tous les deux ou trois 
jours pendant quinze jours a trois semaines, il survient une 

-__ cicatrice plus blanche et plus moite que la cicatrice habituelle. 

C'est seulement par ce moyen que l'on peut triompher des petits 

éperons de la cloison dans la rhinite atrophique. J'ai pu réduire 

par ce procédé certaines formes d'irritation nerveuse des na- 
vines. Je crois que l’on peut aussi de cette maniére venir a bout 
de la trop grande sensibilité des filaments des nerfs périphé- 
 viques, et contréler les nombreux troubles vaso-moteurs qui 
apparaissent fréquemment dans les fosses nasales. 

Mayer. — La présence d’ulcérations post-opératoires de la 
cloison est si répandue que la communication de Rice pourrait 
étre intitulée : Procédé pour les opérations indistincles par la scie, 
le trépan ou le couteau. Si lon prenait plus de soin de la mu- 
queuse, on n’observerait pas d'ulcéres de cette nature. A ce 

propos, j opérai récemment en disséquant la membrane, j’enlevai 

Yenchondrose, et suturai la membrane avec succés. 

Rand Dans les cas d’ulcération avec épistaxis, j’ai recours au nitrate 
d'argent, qui, employé 4 une dose appropriée,’donne toujours des 
résultats satisfaisants. 

— J'ai rencontré plus d'ulcérations chez les adultes 
se grattant le nez qu’a la suite d’opérations. Pendant un certain 
temps je n’ai pas cru devoir appliquer le galvano-cautére sur la 
cloison, car une tumeur trop petite pour ¢tre excisée par la scie 
ou le trépan n'est pas assez considérable pour étre enlevée 

dans sa totalité. Je parlerai maintenant du malade que j’espé- 

vous présenter ce soir. C'est le fils d'un médecin, atteint 

d'une légére exostose du septum avec ulcération. Malheureuse- 

ment, son pére lui injecta quelquefois de la cocaine, et le jeune 
homme prit l’habitude de ce calmant qu'il employa continuelle- 

ment pendant un an ou deux, mais depuis quélques mois il y a 
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renoncé. Je le vis introduire son doigt daus son nez; je nettoyai 
sa narine plusieurs fois par jour avec de !’eau tiéde, et j’appli- 
quai du nitrate d'argent a la dose de 30 grammes par once trois 
fois par semaine; je lui ordonnai de l’ichthyol, bien qu'il seutit 
une obstruction, et aujourd'hui il est guéri. Je crois important 
d’empécher le malade de se gratter le nez. Ce sont les cas non 
opérés que j'ai trouvés généralement les plus obstinés. L’ichthyol, 
méme employé pur, m’a fourni les meilleurs résultats ; j’y ai 
ajouté parfois 2 grammes de glycérine par once. 

0. B. Dovetas. — Je désirerais voir mes confréres essayer 
l'extrait fluide de calendula dans les ulcérations de la cloison. Je 
applique sous forme d’onction a 2 dr. par once de parties égales 
de lanoline et d’alboléne, 

Rice dit qu'il n’est pas malaisé de guérir les ulcérations de la 
cloison. L’ennui est de voir revenir le malade avec les mémes 
sécrétions sur les mémes parties du septum. L’essentiel est de 
rendre la muqueuse lisse, afin d’empécher l’accumulation des 


Présidence du D' J. E. Newcoun 


4. L. A. Corvin,au nom du Dr Chappell, présente un accessoire 
de la seringue laryngienne automatique que le D* Chappel a 
montrée auparavant a la section. Il consiste en un tube flexible 
s'adaptant a la canule laryngée de facon que la seringue en po- 
sition pour une injection laryngienne, le tube flexible puisse 
glisser dans la trachée. Pour faire l'injection, on presse un 
bouton. 


2. J. Mur présente une seringue intratrachéale. Il dit quelle 
tientune demi-once, peut-¢tre mue par un léger mouvement, la 
quantité injectée est réglée par un petit anneau, et le tube intra- 
laryngien est flexible de maniére a s'incliner de tous-les cétés, 


3. Suanp.— Anévrisme de l'artére pharyngée ascendante. Malade 
de 38 ans, atteint d'un anévrismé de lartéré pharyngienné as- 
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cendante que l'auteur présente, vu la rareté du fait. Ilen a 
-_ observé deux cas avec le D* Griffin, l'un il y a six mois, concer- 
nant un spécifique. Dans l’observation actuelle lorigine n’était 
pas la méme. 

. J. Wricut dit que ce cas l'intéresse fort, car il vient précisé- 

ment d’en rencontrer deux, l'un chez une vieille femme et 

ca - Tautre chez une jeune. Dans les deux cas, la tumeur ressemblait 

une jointure de Vartére. Il ne crat pas qu'il s’agissait d'un 

 anévrisme; mais d'un gros vaisseau sanguin anormal. On a 

rapporté récemment a Vienne un cas d'anévrisme tonsillaire 

- correspondant 4 celui qui fut communiqué ici Vhiver dernier 
par Waterman. 
‘7. P. Berens ne put découvrir avec le doigt aucun frémisse- 
_ ment, mais il percut une forte pulsation. 11 souleva le voile du 
_ palais et vit un aspect ressemblant a la jointure de l’artére. Il 
_ désirerait savoir si le mouvement ne provenait pas de la perte 
du tissu cellulaire environnant. 
W. K. Simpson dit que la diffusion était plus grande que celle 
d'une pulsation artérielle, ce qui ferait croire 4 un anévrisme. 
LincoLn n'a jamais vu d’anévrisme de cette région et par consé- 
_ quent il lui est impossible de donner son opinion a ce sujet. 
MyLes soigne un cas a peu pres semblable a celui dont il 
s'agit, chez un homme d’environ 60 ans. Les vaisseaux étaient 
droits et durs, tandis que celui-ci était anguleux ; ou plutét mou. 
Le malade a été renvoyé au médecin général qui a diagnostiqué 
une dégénérescence artérielle athéromateuse générale. 


4. J. L. Barron. — Injections intratrachéales dans les affections 
- des voies respiratoires. — J. Mur dit qu’en soignant le larynx et 
jes bronches il faut guérir l’affection muqueuse et soulager la 
 toux,ce qui est accompli par les remédes locaux.Le menthol non 
seulement soulage le malade, mais l‘améliore sous forme de solu- 
tion de 3 430 °/,. Sil’on ajoute 25 °/, d’alcool et que l’on remue 
bien, Ja solution se mélera aux sécrétions. Si Ja sécrétion est 
forte, on emploiera de la teinture diode de 2 410 °/,. Dans la 
_laryngite atrophique, des solutions de keroline ichthyol de 
245 °/, ont amené un prompt soulagement. 
L’antisepsie sert chez les phtisiques a prévenir l’infection se- 
- condaire a travers les voies aériennes. Aussi les inhalations sont- 
i elles préférables aux antiseptiques pris a l'intérieur et excrétés 
_-—s: par les poumons ; par conséquent la meilleure méthode consiste 
a injecter localement des antiseptiques. 
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Au sujet de la communication de Barton, le secrétaire lit une 
discussion de G. C. Rice, empéché d’étre a la séance. 

Rice trouve que la question mérite d’étre soigneusement con- 
sidérée et impartialement jugée. On ne devra pas se hater, car 
la médication agit lentement, et qu'elle est peut-étre surtout 
active dans les cas d’affections chroniques des bronches et des 
poumons ; et si dans de nombreux cas de tuberculoses chroni- 
ques on obtient du mieux sans recourir aux narcotiques, cette 
méthode doit conserver une place prépondérante entre les divers 
procédés thérapeutiques. Dans des mains expérimentées, elle ne 
causera aucun préjudice au malade, et deviendra un mode de 
traitement raisonnable. On a démontré l’'utilité des injections 
huilées et l’application de médicaments incorporés dans des 
vessies huilées offre les mémes avantages, lorsqu’ils sont 
employés suivant la méthode de Barton directement sur la mu- 
queuse des grosses bronches. 

Le traitement sera entrepris 4 l'aide de la cocaine, et il ne 
devra pas étre confié a des praticiens inexpérimentés qui éprou- 
veraient de la difficulté 4 introduire le bec de la seringue dans la 
trachée entre les cordes vocales. On aura recours 4 la plus faible 
solution de cocaine qui insensibilise la glotte ; on commence par 
une solution a 2 °/, etilne faudra pas dépasser 4 °/,. Les in- 
jections intra-trachéales devront étre substituées aux divers ex- 
pectorants, L’auteur a toujours observé que l’application directe 
dhuile sur les surfaces muqueuses agissait localement comme 
sédative, astringente ou stimulante suivant le reméde employé. 
Les astringents peuvent étre appliqués directement sur la mu- 
queuse au moyen de volatils tels que le chloroforme, le thymol, 
Yeucalyptol, etc., qui, par leur évaporation rapide, refroidissent 
rapidement les tissus et contractent les vaisseaux sanguins. Le 
résultat secondaire est la stimulation, qui est utile pour guérir 
les ulcérations et absorber les gonflements inflammatoires. Rice 
rapporte cing observations dans lesquelles la médication intra- 
trachéale lui a réussi, et dit qu'elle est utile non seulement pour 
calmer lirritation de la toux, mais encore pour faire cesser la 
toux tuberculeuse harassante. 

Drayton a vu quelques-uns des malades de Barton sur lesquels 
il a constaté de bons résultats. ll a expérimenté les injections 
intra-trachéales sur un spécifique, atteint d’enrouement pro- 
longé, de bronchite suraigué et de toux persistante l'’empéchant 
de dormir. Les effets furent excellents ;en cing minutes il se 
produisit une amélioration notable et le malade put dormir la 
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ae suivante. Le traitement local doit étre recommandé aux 
-—s- médecins, car il considére que rien ou peu de chose doit étre 
 attendu des mixtures contre la toux qui datent d'un temps 
_ passé, car sans les narcotiques on n ‘obtient aucun résultat. Ilen 
oa est de méme des gargarismes qui atteignent rarement la paroi 
pharyngée postérieure et ne produisent aucune amélioration, 
Pendant longtemps l'auteur a été opposé lidée d’introduire 
quelque chose dans la trachée, mais il est convaincu maintenant 
que non seulement cela ne cause aucun mal mais que le résul- 
tat est heureux. Il n’est pas douteux que les substances huileuses 
sont absorbées par la muqueuse trachéale. 
Bevertey Ropinson dit qu'il a obtenu il y a quelques années de 
bons effets des injections intra-pulmonaires dans la tuberculose, 
~ mais peu aprés il a été décu et depuis il a renoncé ace procédé. 
Il différe de Drayton en ce qui concerne les mixtures contre la 
—toux qui lui ont réussi. Bien que généralement on demeure dans 
og le doute sur les méthodes locales de traitement des tuberculoses, 
1 existe certainement des cas trés améliorés; et il croit que 
. lenthousiasme actuel pour le traitement intra-trachéal ne du- 
vera pas. L’auteur dit que s'il toussait, il s‘opposerait & ce que 
Von injectat sa trachée ; il ferait de méme envers toute personne 
A qui il serait attaché. 
J. Wricut a été intéressé par le travail de Barton mais il doit 
 confesser qu'il professe 4 son égard la méme opinion que Ro- 
_ binson. D’aprés son expérience, si une toux irritante chronique 
non emphysémateuse ou tuberculeuse, provenait de plus haut 
que la trachée, habituellement Tirritation laryngée chronique 
était due a des troubles pharyngés ou de Vintérieur du nez ; il 
est aussi des cas de bronchite trachéale suraigué dans lesquels 
irritation attaque d’abord les bronches et la trachée, et qui 
peuvent bénéficier des injections. W a été frappé de la remarque 
_ si fréquente que le traitement avait été entrepris vers la troi- 
_ siéme ou la quatriéme semaine de la maladie ; c’est-a-dire a 
Vépoque od Taffection s'améliore d’elle-méme dans des cas 
nombreux, 
LL, A. Corrin dit qu'il pense comme Robinson au sujet de lin- 
— troduction d'un tube ou d'une injection dans sa propre trachée, 
mais il pense tout différemment sur la question de la tubercu- 
lose, et sur l’espoir de guérison fourni par les injections intra- 
- trachéales. Il croit que ces dernitres peuvent étre faites sans 
crainte, ayant vu des résultats parfaits en apparence suivre les 
injections intra-laryngées et trachéales. 
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NicHoLs pense que les médicaments introduits dans lhuile ont 
été absorbés, mais non l’huile elle-méme. Chacun sait qu'il est 
difficile d’introduire le tube dans la trachée, et l’an dernier, N. 
a obtenu de bons résultats de l'emploi de pulvérisations multi- 
ples consistant en une série de vases pouvant servir 4 tour de 
role. C’est en réalité un bain prolongé, et en méme temps la 
muqueuse plonge dans une solution huileuse. Il considére la 
méthode intra-trachéale comme pratique. 

W. C. Puittips a expérimenté il y a plusieurs années les in- 
jections intra-pulmonaires sur une série de malades, qui, autant 
qu'il put s’en assurer, succombérent tous. Les expériences l’ont 
rendu sceptique vis-a-vis de ces modes de traitement. Les injec- 
tions intra-trachéales peuvent étre de quelque utilité dans les 
cas bronchiquement trachéaux suraigus, mais il est douteux que 
les formes aigués en bénélicient. L’auteur & eu pendant l'année 
environ quatre crises de laryngite catarrhale aigué accompagnée 
d'aphonie. Il se soigna lui méme, puis fut traité par divers 
spécialistes, enfin quelquefois il se passa de tout traitement, et il 
a remarqué qu’en se soignant ou en demeurant tranquille, il 
guérissait dans le méme laps de temps. P. croit comme Robin- 
son que les médicaments contre la toux rendent service dans 
certains cas. 

W. K. Simpson est devenu conservateur aprés avoir vu les ré- 
sultats des mesures radicales. Il pense que c’est trop de croire 
que les injections intra-trachéales ou bronchiques guérissent la 
tuberculose, mais il est évident qu’elles sont efficaces contre la 
toux. S. sait par expérience personnelle que les injections dans 
les bronches et la trachée, comptent parmi les moyens les plus 
rationnels, sinon les meilleurs, de traitement local. Il croit qu’il 
faut étre habile 4 diagnostiquer les affections pulmonaires pour 
différencier les divers genres de toux. 

Berens croit que presque toutes les substances volatiles sont 
absorbées par les poumons, mais l'injection trachéale dans les 
affections des petites bronches ne pourrait agir car l'injection les 
atteint rarement toutes. 

Les injections intra-trachéales devront étre préconisées pour 
le traitement des affections étendues. L’auteur y a eu recours 
avec succes dans deux cas. Les vases multiples (commuter) lui 
ont également réussi. 

Barton conclut en disant que les injections intratrachéales ne 
guérissent pas la tuberculose, mais soulagent la toux. Il est 
difficile d’obtenir des résultats favorables chez les malades des 
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ss dispensaires, mais il a vu des clients soumis 4 ce traitement 
venir chaque jour a sa consultation pour améliorer leur état. 
__-B. a guéri des cas de trachéite et de bronchite qui avaient ré- 
i _ sisté a tous les traitements, et il croit que les injections intra- 


trachéales doivent étre essayées. 


SOCIETE LARYNGOLOGIQUE DE LONDRES 
Séance du 45 avril 1896 


Scanes Seicer. — Des corps étrangers dans les voies respiratoi- 
res et digestives supérieures. — Lorsqu’il s’agit d’enfants il faut 
recourir d’emblée a l’anesthésie générale, 4 moins que l’asphyxie 
menacante n’oblige de faire précéder de la trachéotomie l’admi- 
nistration de l'anesthésique. Il est fort malaisé de découvrir les 
corps étrangers dans le nez d'un enfant et on n’y arrive guére 
par la rhinoscopie ; il faut les chercher au stylet avec bien des 
précautions ; les injections forcées de liquides constituent un 
danger sérieux pour les oreilles; dans le cas de corps mé- 
talliques une sonde fortement aimantée serait d'un grand se- 
cours. 

A. Kanruack présente une piéce anatomique : le vestibule du 
larynx est obstrué par un morceau de viande enclavé entre 
lépiglotte et lentrée du larynx ; l’épiglotte est repoussée contre 
la base de la langue ; ce fait vient comme tant d'autres réfuter 
la théorie du Prof. Stuart qui veut que ce soit 1a la position nor- 
male de l'épiglotte pendant la déglutition ; cette position conduit 
précisément a la pénétration des corps étrangers ou du bol ali- 
mentaire dans les voies aériennes. 

Lampert Lake considére la rhinite purulente unilatérale chez 
Yenfant comme le signe presque certain de la présence dun 
corps étranger ; il anesthésie l'enfant et toujours, sauf dans un 
cas, ila réussi 4 le trouver. Les arétes de poisson que l'on ne 
trouve pas, sont souvent réellement présentes dans le pharynx 
et causent les symptémes que le malade leur impute ; la dispa- 
rition des symptémes au bout de plusieurs mois tient probable- 
ment ala résorption de l’aréte; quant aux corps métalliques, 

irrésorbables, on en entend parler un jour ou l'autre; les 
 amygdales pharyngienne et linguale sont fréquemment le siége 


4" 
(') D’aprés le : British med., journ., 1896, p. 1146. 
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des corps étrangers introuvables et doivent étre explorées avec 
soin. Dans certains cas de corps étrangers du larynx la trachéo- 
tomie ne suffit pas 4 ramener la respiration, qui ne revient 
qu’aprés l’extraction de ce corps étranger, dont la présence arréte 
la respiration par voie réflexe. 

CressWELL Baber présente trois rhinolithes et un crochet dont 
il se sert pour extraire ces productions. Quand un malade té- 
moigne de sensations de corps étranger dans le larynx il ne faut 
pas négliger d’explorer le naso-pharynx qui peut étre le siége 
réel de ce corps. 

Currorp Beare relate un cas de pénétration de viande dans le 
larynx ; l’inversion immédiate du corps, une inspiration suivie 
d'une expiration violente aboutirent & lexpulsion des parcelles 
de viande. 

Hersert Tittey raconte l‘histoire d’un tube laryngé dégluti par 
un enfant de quatre ans et rendu par l’anus deux jours aprés. 

W. Hitt. — Les corps étrangers qu'il a rencontrés le plus 
souvent sont des tamponnels de coton ou lin introduits dans le 
nez dans un but d’hémostase ; l’un de ces tamponnets est facile- 
ment oublié et cause des accidents d’obstruction nasale. 

Grant. — Préfére Vinsufflation de Vair par la narine libre a 
injection de liquides ; le malade se bouche les oreilles et gonfle 
les joues pendant l’insufflation dans le nez. 

Bronner a vu de nombreux corps ¢trangers du nez, 
presque toujours chassés a l'aide de la poire de Politzer ou par 
un jet d’eau envoyé par la narine libre. En cas de corps étran- 
gers de la trachée il vaut toujours mieux faire la trachéotomie de 
crainte que le corps n’aille s’enclaver dans la glotte. L’autoscopie 
de Kirstein a été maintes fois d'un grand secours chez les pa- 
tients nerveux et les enfants qui ne permettaient pas d’intro- 
duire le miroir. 

N. Srewart en qualité d’auriste proteste contre les injections 
de liquide par une narine lorsque l'autre est obstruée. 

Cuars_ey a vu une vertébre de morue enclavée juste au-dessous 
de la glotte chez un enfant de 6 ans; la dyspnée n’était pas ex- 
cessive et sa cause n’en était pas soupconnée. 

De Suerman a observé un enfant chez lequel une grande rai- 
deur dela nuque était le seul symptéme causé par la péné- 
tration d'une piéce de monnaie dans lcesophage; le corps 
étranger qui avait pénétré depuis 6 semaines fut facilement 
retiré, M. N. W. 
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SOCIETE BRITANNIQUE DE L: .RY? NGOLOGIE, 
RUINOLOGIE ET OTOLOGIE 


Séance du 40 avril (‘). 
J, Macintyre. — Les rayons de Roentgen dans la chirurgie du 
larynx. — L’orateur présente les appareils et les images obtenues 
par la photographie Rentgen appliquée ala région cervicale ; 
mais plus que la photographie encore la cryptoscopie directe 
parait devoir donner des résultats merveilleux au point de vue 
pratique ; elle est moins avancée encore que Ja photographie et 
elle demande des appareils d'une puissance beaucoup plus con- 
sidérable ; parmi les différents écrans cryptoscopiques fluores- 
~ cents essayés, le plus favorable parait étre le platino-cyanure de 
potassium, ou de barium. L’auteur a pu facilement voir ainsi 
lombre de diverses patties du squelette ; dans un cas, chez un 
malade qui avait avalé une piéce de monnaie six mois aupara- 
vant, on reconnut facilement la présence dela piéce au niveau 
de la troisiéme vertébre dorsale, tandis que le malade localisait 
ses sensations au cardia. La photographie Reentgen donna une 
image aussi nette, mais non plus que la cryptoscopie. Pour exa- 
miner par ce procédé l'antre d’Highmore le tube électrique est 
placé au-dessus du visage, tandis qu’on examine l’ombre projetée 
au moyen d’un petit miroir laryngocryptoscopique introduit 
dans la bouche; l'abaisse-langue est également cryptoscopique ; 
tes corps étrangers, les différences de densité sont ainsi per- 
gues. M. N. W. 
"4 
SOCIETE VIENNOISE DE LARYNGOLOGIE 
Secrélaire M. Hasek 


Le Dt Ronsburger, secrétaire, lit une lettte du Prof. B. Fraenkel 
remerciant la société de l’avoir nommé membre honoraire. 


ey 
, 1. Essrein montre une piéce du larynx et les préparations histo- 


(') D'aprés le : Brit., med., jour., 1896, p. 1094. 
(?) D'aprés la Wiener Klin. Woch. 30 avril 1896, 
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d'un cas de sténose laryngée due & une infil- 
tration leucémique. A la suite d'un violent enrouement il se 
produisit, en l’espace de 14 jours, une forte sténose du larynx, 
au cours de laquelle on constata, surtout durant les deux jours 
qui précédérent la trachéotomie, une augmentation rapide de 
l'infiltration. Au laryngoscope on constatait un aspect analogue 
a celui d’une infiltration tuberculeuse. Le rétrécissement semble 
surtout étre dd 4 une infiltration étendue de l’espace sous- 
‘cordal de la muqueuse qui s’étend en arriére jusqu’au sixiéme 
anneau trachéal. A l’examen histologique on trouve une infil- 
tration consistant en leucocytes mononucléaires bien conservés 
dans le ventricule, la corde vocale et la muqueuse de l’espace 
sous-cordal. Le point le plus atteint est le sous-épithélial autour 
des glandes et des vaisseaux. La coloration par le procédé de 
Gabritschewsky révéle des cellules eosinophiles dans l’infiltra- 
tion. Il est particulitrement intéressant d’avoir trouvé des 
cristaux de Charcot dans la muqueuse des conduits hypertro- 
phiés des glandes. 
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2. Panzer présente un malade atteint d’empyéme de l'antre 
d'Highmore ayant déterminé un abcés et une perforation de la 
vodte palatine. Le point intéressant réside en ce que l’on pénétre 
dans le sinus maxillaire par une plaie située dans le voisinaye 
de la ligne médiane. 


Discussion sur l'empyéme de l’antre d’Highmore. 


W. Rotu. — En premier lieu je suis heureux d’entendre que 
lopinion prédominante est que l’affection est beaucoup plus 
souvent d’origine nasale que dentaire. 

Pour ce qui concerne la guérison spontanée de l’empyéme, 
le clinicien pourra plutét se prononcer que l’anatomo-patholo- 
giste, car il a plus fréquemment l’occasion d’observer ce fait, 
et l’on ne peut nier que les suppurations aigués guérissent aussi 
spontanément de la méme facon que les catarrhes suppurés de 
la muqueuse nasale. On rencontre également par ci par 1a des 
guérisons spontanées de suppurations chroniques, mais, en 
général, ce n’est pas le cas pour les empyémes chroniques, et 
lexpérience enseigne que ces sortes de suppurations durent 
souvent plusieurs mois malgré des lavages soigneux de la cavité, 
sans que l’on ait pu toujours diagnostiquer une complication. 
Il est facile de comprendre qu’a la suite des suppurations per- 
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sistantes de la muqueuse du sinus il se manifeste des excoria- 
tions de certaines portions de la muqueuse et des bourrelets, | 
qui prolongent la durée de la suppuration. Il estrare d’observer | 
des polypes dans cette cavité. 

En ce qui regarde les lavages 4 travers l’ouverture naturelle, ( 
il est facile de comprendre que cette voie devra étre choisie ( 
chaque fois que l'on pourra pénétrer par cette ouverture. Tou- 
tefois, deux objections devront é¢tre élevées contre ce procédé : 
d’abord des causes multiples (obstruction de louverture par ( 


une tuméfaction, des granulations, des polypes) qui empéchent ( 
la pénétration a travers l’ouverture, ou une déformation du é 
cornet moyen qui entrave le passage de la sonde ou de la I 


canule ; puis on n’oubliera pas que tous les malades ne peuvent 


pas se faire traiter pendant longtemps par leur médecin et il I 
faudrait leur apprendre a se faire les injections, ce qui est trés l 
malaisé dans la plupart des cas. L’observation de l'auteur est 0 
une exception a la régle. Aussi lorsqu’on veut pénétrer par 0 
louverture naturelle, faut-il souvent recourir préalablement 4 a 
des opérations, ablation des granulations, extraction d'une por- p 
tion du cornet moyen; je crois donc, qu'il faudra pratiquer, e 
sans hésitation, une opération aussi inoffensive que l’ablation il 
d'une partie du cornet, qui permet au malade de pénétrer dans le 
le sinus pour le laver. Je ne suis pas partisan de ces opérations le 
radicales qui, de Allemagne, se sont propagées ici, mais l’ou- 
verture par l'alvéole ou |’extraction d'une portion du cornet ne te 
sont pas des interventions radicales, et elles permettent au rn 
malade de s’irriguer lui-méme et au médecin de bourrer la n 
cavité de tampons d’ouate trempés dans des médicaments, de r¢ 
badigeonner la muqueuse et ainsi d’activer la guérison. ni 
i. R&étui. — Cette discussion m’a engagé a réunir mes observa- la 
oo tions de suppurations chroniques du sinus maxillaire et a les 
‘Se ___ diviser en deux groupes pour se rendre un. compte exact de la ri 
‘ a valeur des divers modes opératoires; celles du méat moyen ra 
traitées en partie par l’orifice naturel, en partie par une ouver- 
3 > a ture accessoire, en partie par une ponction 4a travers la paroi te 
nasale externe; et, d’autre part, celles qui furent ouverte, par én 
s . le méat inférieur ou l'alvéole. Ces deux procédés m’ont fourni pl 
des résultats 4 peu prés identiques, et j'ai compté un peu plus ad 
de 40 °/, de guérisons. Les détails seront publiés ultérieurement. ail 
Je ferai remarquer que je ne compte pas, parmi les guérisons, co 
le soulagement de la sensibilité locale, ou de la céphalée, ou la 
diminution de la suppuration, mais seulement sa cessation ail 
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compléte. Me basant sur mon expérience, j’ai adopté en prin- 
cipe, quand c’est possible, le traitement du sinus maxillaire 
par les ouvertures naturelles, que j’ai pu sonder dans environ 
la moitié de mes cas; mais quand Vorifice était bouché ou 
difficile & traverser, je pratiquai l’ouverture a travers la paroi 
externe du cornet moyen. S’il existait des dents cariées qui 
avaient pu engendrer l’empyéme, j’ouvrais le sinus a travers 
lalvéole dentaire. Je ne parle pas ici des cas ou il s’agissait de 
caries des parois de la cavité ou d'une prolifération importante 
de la muqueuse interne, dans lesquels il faut employer un 
autre procédé, par exemple, louverture large par la fosse ca- 
nine. 

Méme au cas ov I’une ou lautre des méthodes réussirait 
mieux, je ne pourrais signaler cette légére différence selon 
les cas. On ne sait que plus tard si un traitement est efficace 
ou non, mais on ignore dans quelles circonstances on 
obtiendra une guérison certaine. Toutefois, si aprés l’échec 
a travers le méat moyen, un malade veut lessayer, je 
pratique la perforation par l’apophyse alvéolaire, aprés avoir 
enlevé la dent, méme si elle est saine, mais le malade doit étre 
informé des chances de cette intervention, et savoir qu’on doit 
le guérir, mais que le résultat ne peut lui étre garanti. Généra- 
lement, le malade se refuse alors & toute opération. 

On invoque, en faveur de la méthode alvéolaire, que le trai- 
tement consécutif est plus simple et peut étre effectué par le 
malade, mais les lavages ne doivent pas étre prolongés indéfi- 
niment ; si, au bout de quelques semaines, ils n’ont donné aucun 
résultat, ils deviennent inutiles ; beaucoup de malades appren- 
nent d s'irriguer le méat moyen 4 travers l’ouverture large de 
la ponction. 

Depuis que j’ai recueilli mes observations, mes idées anté- 
rieures ne se sont guére modifiées ; je suis revenu du traitement 
radical et suis devenu conservateur. 

G, Scuerr s’associe a la plupart des idées du précédent ora- 
teur. Bien que pour létiologie il s’en tienne a lVidée qu’il a 
émise en 1891 d’aprés ses études anatomo-cliniques, d’autant 
plus que les caries des.dents et des racines, méme de l’aveu des 
adversaires de lorigine dentaire, coincident presque toujours, 
ainsi qu’il a été dit au cours de la discussion, et que I’on re- 
commande leur extraction pour pouvoir pénétrer dans le sinus. 

L’auteur se défend d’avoir nié l’origine nasale de l’empyéme 
ainsi qu’il l'avait écrit dans son article Mais 
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de empyéme de lantre d’ Highmore a la suite de l’influenza ne 
peut étre considérée comme une preuve de l’origine purement 
nasale, car, étant une maladie infectieuse, l’influenza peut 
provoquer des troubles aussi bien des sinus que des poumons, 
car elle a déja donné lieu a des périostites dentaires et a des 
pulpites non précédées de carie lorsque la dent était intacte a 
lextérieur (molaire supérieure). 

En ce qui concerne la thérapeutique de Weil, S. fait ob- 
server que Alouelle, en 1737, et Jourdain, en 1765, ont employé 
avec succés les irrigations par les voies naturelles et que nos 
contemporains Sterk et Hartmann ont eu recours au méme 
procédé, 

Cuiarnt dit que sur 58 cas d’empyéme de Il’antre d'Highmore 
qu'il a suivis pendant longtemps, 27 ont guéri totalement et 
les autres se sont améliorés. Ceci est un argument en faveur de 
sa méthode: perforation a travers lalvéole par un canal de 
3 4 4 millimétres d’épaisseur, lavages et tamponnement au 
moyen de larges bandes de gaze iodoformée devant étre changées 
toutes les semaines une fois. Le tamponnement offre lavantage 
que la cavité est toujours remplie d’une masse suppurant lé- 
gérement, de sorte que la sécrétion diminue rapidement. Si au 
bout de quelques mois le pus n’est pas tari, on curette la paroi 
interne de la cavité a sa surface, afin d’enlever les bourrelets 
et les saillies de la muqueuse qui consistent, principale- 
ment, en glandes hypertrophiées et ectasiées. Ce grattage 
seffectue parfaitement a travers la fistule alvéolaire. Puis, on 
reprend le traitement jusqu’é ce que le sinus ne contienne 
presque plus de mucus. Alors on ferme la fistule par un 
pivot adhérant 4 une prothése palatine puis on continue les 
lavages jusqu’a cessation totale de la sécrétion. Enfin, l’on 
raccourcit et l'on amincit le pivot jusqu’éa ce que Ja fistule se 
referme lentement. 

La durée du traitement, jusqu’é la guérison, a été, dans 
six cas, de quelques semaines 4 quatre mois, et quelquefois 
aussi de plusieurs mois. 

Les autres cas n’ont pas guéri complétement, ce qui arrive 
aussi fréquemment pour les catarrhes d’autres muqueuses. 

Cuiant éléve les objections suivantes contre les lavages a 
travers l'orifice maxillaire auxquels il a eu souvent recours: 
liintroduction d'une canule dans lorifice maxillaire n’est pas 
trés facile et réclame une technique spéciale; lirrigation a 
travers la canule s’effectue défavorablement en raison de l’étroi- 
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tesse de l’orifice ; aussi, la guérison définitive est-elle trés in- 
certaine. Enfin, il faut que le malade aille trés souvent chez son 
médecin, car le procédé est difficile & apprendre. Cutani a guéri 
par la perforation et le tamponnement un cas qui avait résisté 
pendant longtemps aux lavages a travers I’orifice maxillaire. 

Aussi doit-on recommander l'emploi de la perforation alvéo- 
laire et du tamponnement. 

Koscuier. — Comme la méthode de traitement du catarrhe de 
Pantre d’'Highmore recommandée par Weil est employée depuis 
de longues années par Sterk et également a notre clinique, 
je vais rapporter nos connaissances 4 ce sujet. Le plus souvent 
on réussit assez aisément a sonder l‘hiatus maxillaire par le 
méat moyen ; quelquefois il faut d’abord amputer l’extrémité 
antérieure du cornet moyen, et ce n’est que trés rarement 
que cette opération est impraticable. 

Aprés avoir irrigué soigneusement le sinus, comme Weil, nous 
pulvérisons au moyen de solutions astringentes. Nous avons 
obtenu les meilleurs effets du nitrate d'argent 4 diverses con- 
centrations (3-10 °/,) dont nous nous servons exclusivement a 
présent. C’est seulement quand le sondage de l’hiatus est impos- 
sible, ou que le malade ne peut se soumettre 4 un traitement 
prolongé, que nous pratiquons la trépanation de |’alvéole au 
moyen d’un drill. 

Par les deux méthodes, les résultats ne sont pas entiérement 
satisfaisants. Rarement la guérison persiste, d’habitude des 
récidives se manifestent au bout de peu de mois. 

M. Hasex. — La communication de Weil comprend deux 
points: le traitement et létiologie des affections du sinus 
maxillaire. Le procédé de Weil, le traitement a travers l’ouver- 
ture naturelle, ne peut étre généralisé, car une courbe trop 
prononcée des cornets moyens, une hypertrophie excessive de 
la bulle ethmoidale empéchent souvent l’introduction de l’instru- 
ment. Dans les cas d’empyéme chronique, il faut tenir compte 
de ce que les nombreuses végétations autour de l’hiatus s’oppo- 
sent encore davantage a l’entrée de la canule. C’est seulement 
alors aprés la résection partielle des cornets moyens, et l’am- 
putation des hypertrophies des extrémités, qu’il faudrait dégager 
lorifice du sinus maxillaire, ce qui est le principal car, ensuite, 
il faut débarrasser le champ opératoire du pus. 

H. se prononce contre Weil qui prétend que les irrigations 
peuvent étre faites aussi bien par l’ouverture naturelle que par 
Yorifice opposé ; car les observations parlent contre cette hypo- 
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thése. La constatation de la guérison n’est pas aussi difficile que 
ont dit certains auteurs. Lorsque la cavité ne suppure plus, 
H. bouche le trou de l’antre d’Highmore et le maintient ainsi 
pendant quatre 4 six semaines. Quand ensuite le sinus est tou- 
jours & sec, c'est le signe de la guérison certaine. H. n’adopte 
pas les idées du précédent auteur sur l’étiologie. L’opinion 
basée sur les recherches de Dmochowski suivant laquelle, au 
cours d’une suppuration aigué, la muqueuse redevient normale 
et que le pus stagnant agit comme un corps étranger, ne se 
vérifie pas par la pratique, car nos cas concernent toujours une 
période ultérieure od la muqueuse elle-méme est enflammée et 
suppure constamment. 

H. a observé souvent des guérisons spontanées d’empyémes 
aigus ; mais il s’éléve contre Weil lorsque ce dernier prétend que 
Jes suppurations consécutives 4 des coryzas aigus sont des em- 
pyémes, cette opinion manquant de base. H. n’est pas non plus 
davis que la plupart des empyémes de l’antre d’Highmore re- 
belles 4 la guérison tirent leur origine des suppurations ethmoi- 
dales compliquées, fait qui n'est nullement prouvé. Sans aucun 
doute, cela s'est produit souvent, mais pas dans tous les em- 
‘pyémes incurables du sinus maxillaire. H. assure, en tout 
cas, que, fréquemment, malgré l’absence de complications les 
affections de l'antre d'Highmore ne guérissent pas. Oa ne sait 


pas quoi attribuer cette particularité. 


Sat ig Séance du 7 mai 1896 (! 
(). 
J 


4, Cutant ouvre la séance a la place du Prof. Stérk empéché, et 
__ prend la parole 4 propos de la communication faite a la derniére 
séance par Panzer sur une suppuration de l'antre d’Highmore 
droit avec pénétration a travers la vodte palatine prés de la ligne 
médiane. 


Cuiani pratiqua une ouverture plus grande par le méat infé- 


(*) D'aprés la Wiener klin, Woch. 21 mai 18%. 
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rieur, car il existait déja une petite perforation et que l’on ne 
pouvait recourir 4 un sondage par l’orifice maxillaire. 

On fit des lavages par cette ouverture, jusqu’a la guérison de 
Vabcés palatin. 

Comme la malade était obligée de retourner dans son village, 
on pratiqua a travers l’alvéole une petite ouverture dans l’antre, 
par laquelle on fit des irrigations, puis on tamponna l’antre avec 
des bandes de gaze iodoformée. Ceci fut fait dans le but de faci- 
liter les lavages ultérieurs au médecin de campagne non familia- 
risé avec la spécialité, 


2. Weit termine la discussion sur les suppurations des sinus du 
nez. 

Jexprimerai d’abord mon étonnement vis-a-vis des remarques 
de plusieurs confréres sur la paternité des lavages a travers 
lorifice maxillaire ; j’ai cité toutes les publications s’y rappor- 
tant 4 propos de ma premiére observation que j'ai relatée sur le 
conseil de Stérk. Je suis heureux d’avoir rencontré des marques 
d’approbation ; les réfutations de mes idées proviennent pour la 
plupart de malentendus. Lorsque Roth pense que la résection 
partielle du cornet moyen est souvent une opération importante, 
je ferai remarquer qu’au contraire la paroi de la cavité demeure 
intacte, ce a quoi j’attache une grande importance, et que la 
plaie se cicatrise en 14 jours, tandis que l’ouverture artificielle 
doit demeurer béante pendant toute la durée du traitement. 
Quand Roth et Hajek relévent les obstacles anatomiques du son- 
dage, je ferai observer au contraire que je n’en ai pas rencontrés 
malgré que j’aie eu beaucoup de mal dans environ 20°/, des cas, 
et dans la section frontale de la cavité nasale décrite par 
Zuckerkandl j’ai trouvé a peu prés 1/5 des cas qu'il eut été im- 
possible de sonder aprés avoir tenté l’occlusion. Je ne trouve 
pas une contr’indication dans l’opération faite dans une région 
infestée de pus; nous le faisons souvent pour les polypes, les 
suppurations ethmoidales, etc., et lorsque Hajek opére par le 
procédé de Cooper, il pratique aussi toujours un trou a travers 
les os sains dans la cavité souvent remplie de pus. Aussi ren- 
verrai-je 4 la communication faite l'an dernier par M. Schmidt 
a la réunion des Laryngologistes 4 Heidelberg. 

Je ne porterai pas la discussion sur la question de Scheff tou- 
chant les causes de l’'empyéme de l’antre, car je n'ai abordé ce 
sujet qu’au point de vue théorique, et je serais heureux que mes 
confréres acceptassent cela seulement pour les cas dorigine 
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- masale, qui 4 mon avis, constituent 99°/, de la totalité des cas. 
Pour la possibibité d'un lavage méthodique complet a travers 
orifice maxillaire, je ne puis m’appuyer que sur mon expé- 
__-vience, mais je proposerai les moyens de contréle suivants : il 
__ faudrait irriguer 4 travers lorifice maxillaire les cas opérés par 
la méthode de Cooper, puis retirer le tampon de la fistule 
a _alvéojaire et laver par cette voie, donc il faut élucider ce point. 
Suivant Hajek, on peut aisément constater la guérison par- 
faite consécutive ; mais comment peut-on contréler une récidive 
ultérieure possible aprés l’occlusion-de louverture artificielle ? 
Je puis de temps a autre contréler mes cas et éventuellement 
reprendre le traitement. 

Mes vues étiologiques ne sont nullement, ainsi que le croit 
Hajek, basées sur les expériences de Dmochowski, mais sur 
mes observations cliniques ; je les ai déja énoncées en partie 
a notre séance du 2 mai 1895 et a cette époque j’avais annoncé 
ma communication pour l’automne, tandis que le travail de 
Dmochowski n’a paru la fin doctobre; toutefois, il m’a 
rempli de joie, car il concorde exactement avec les idées que je 
me suis faites depuis le moment ou, il y a cing ans, j'ai guéri 
i2 malades par des lavages, ce qui m’a décidé a soigner depuis 
par ce moyen tous les empyémes des sinus importants. La 
réussite de ce procédé est prouvée par la guérison du malade 
présenté aprés sept irrigations, ce 4 quoi mes contradicteurs au- 
raient da réfléchir. Il faut trouver l’explication de ce fait. L’expé- 
3 rience nous apprendra ce que deviennent ultérieurement les 
Z malades, mais ici au bout de 9 mois pas plus que dans les 


observations rapportées une ou deux semaines apres l’opération, 
‘il. n'y a eu de récidive. Je n'ai pas compté parmi les empyémes 
toutes les suppurations consécutives aux coryzas aigus, mais 
j'ai attaché une importance particuliére a l’abondance de la 
-sécrétion matinale (aprés le lever), la fréquente unilatéralité de 
q la suppuration et les symptémes simultanés (tuméfactions des 
_ joues, douleurs dans la machoire supérieure saine, etc.). Lors- 
qu’on considére complétement l’anamnése, on rencontre nombre 
_ de cas analogues. En ce qui concerne mes remarques cliniques 
_ & propos des suppurations ethmoidales compliquées, j'ai dit que 
je consignerais mes opinions dans un mémoire ultérieur sur les 
suppurations ethmoidales. Aujourd’hui surtout parlé pour 
que mes collégues essaient le traitement des empyémes opinia- 
de l’'antre. 
La méthode opératoire de Chiari est encore celle que je 
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préfére, car elle évite bien des accidents signalés autrefois. Du 
reste, il ne faut pas faire d’erreur a propos des tendances de mes 
expériences. Je naturellement pas l'intention de me pronon- 
cer nettement contre les opérations, mais je désire m’élever 
contre l’abus de plus en plus répandu des interventions plus ou 
moins étendues dans tous les cas indistinctement, et contre le 
rejet du simple sondage de l’orifice. 

ll faudra d’abord essayer ce moyen dans tous les cas, et, selon 
Killian, par la pratique on en retirera des résultats toujours 
plus satisfaisants. 


3. Hasek. — Les modifications pathologiques des os ethmoidaux 
dans les inflammations de la muqueuse nasale (ethmoidite nécro- 
sante). 

Woakes, en 1885, a pour la premiére fois abordé ce sujet. Il 
parla d'une affection particuliére du cornet moyen débutant par 
Vhypertrophie, et produisant par la suite une nécrose des 
lamelles osseuses. On voit survenir aprés des polypes du nez, 
qui peuvent souvent donner naissance a des abcés du sinus 
maxillaire. 

Bien que la méme année Woakes ait complété son mémoire 
et y ait adjoint des planches microscopiques pour en faciliter la 
compréhension, on a beaucoup attaqué son étude et peu d’au- 
teurs ont adopté ses idées. Les phrases terminant le travail de 
Woakes sont trés importantes pour la question des polypes du 
nez, elles disent que ces polypes ne sont pas des affections pri- 
mitives, mais un signe d’ethmoidite nécrosante ayant débuté 
par des altérations de la muqueuse. 

Malheureusement, l'article de Woakes était si peu motivé et 
ses figures si confuses, que ses recherches ont été ou passées 
sous silence, ou jugées trés sévérement. Semon a posé un point 
d'interrogation devant les hypothéses de Woakes, et M. Schmidt 
fait observer qu'il voit dans la communication de lauteur 
anglais une série de maladies diverses réunies dans une affection. 
Zuckerkandl a réfuté d'une facon raisonnée les résultats de 
Woakes, en disant qu'il n’avait rencontré de nécrose osseuse 
dans aucun cas de polype nasal, mais qu’au contraire, les por- 
tions osseuses situées 4 la base de nombreux polypes s’allon- 
geaient et se ramollissaient. 

Malgré ces contradictions, Woakes ne cessait pas de chercher 
de nouvelles preuves & ses vues. En 1889, il publia de nouvelles 
recherches, dont l’intérét consiste surtout en ce que les expé- 
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riences anatomiques furent faites par Martin. Ces examens 
révélérent que sur 20 piéces on rencontra 2 cas de nécrose 
—osseuse, 10 fois une résorption partielle, tandis que dans 8 cas 
les os étaient intacts. D’aprés ces résultats, Woakes motiva de 
nouveau son ethmo dite nécrosante, bien qu'il soit clair que les 
recherches de Martin ne motivent pas l’existence d’une ethmoidite 
nécrosante. 

Dans les traités récents, la théorie de Woakes n’a pas recruté 
plus de partisans, bien que certains auteurs,tels que Griinwald di- 
sentavoir rencontré a plusieurs reprises la nécrose chez le vivant. 

La réunion annuelle des Laryngologistes britanniques en 1895 
a démontré la diversité d’idées sur ce point. La plupart des ora- 
_ teurs se sont prononcés contre l’opinion de Woakes, et ont nié 
Texistence de la nécrose et sa participation 4 la formation de 
polypes du nez. 

Tandis que jusqu'ici la discussion avait surtout porté sur la 
question de l’existence ou de l’absence de nécrose dans les 
_ polypes du nez, Zuckerkandl a ouvert un horizon nouveau 
en disant que la couche osseuse, sise sous les polypes et les 
hypertrophies, s’hypertrophie, c'est a-dire que c’est juste le 
contraire de ce que prétend Woakes. 

L’auteur a fait des recherches sur le vivant, ce qui a l’avan- 
tage d’offrir en méme temps l'image clinique. Il a examiné 
17 cas de cornets hypertrophiés dégénérés et 12 cas de polypes 
avec leur apophyse osseuse. On obtint cette derniére par une 
évulsion. Les hypertrophies et les polypes offraient dans quelques 
cas l’apparence de rhinites diffuses, dans d’autres ils étaient 
accompagnés d’empyémes d’une valeur secondaire. Au toucher 
avec la sonde, certaines hypertrophies révélaient une légére 
friabilité de la couche osseuse sous-jacente. 

Pour se rendre compte des proportions anatomiques, on dut 
- @abord entreprendre un travail préliminaire sur la muqueuse 
normale et les os quis’y rapportent, dont nous reproduirons les 
principales lignes. 

_ $i Ton examine un cornet moyen en entier, pour étudier les 
_ relations de la muqueuse et des os, on sera frappé par le carac- 
tére spongieux de la portion osseuse du cornet moyen. Il existe 
des espaces spongieux petits et grands; il y a toujours une 
grande cavité au milieu du cornet moyen. Il est fort important 
que les espaces grands et petits soient ouverts largement en divers 
endroits de la surface, de maniére que les espaces médullaires 
— souvent répétés forment une solution de continuité avec le 
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revétement muqueux. La plupart des espaces médullaires con- 
tiennent peu de graisse et consistent surtout en tissu cicatriciel 
aérolaire et en cellules médullaires, d’autres renferment plus de 
graisse, tandis que quelques-unes contiennent les deux. Le point 
important est qu’il n’existe pas de contact entre la couche pro- 
fonde de la muqueuse et le tissu médullaire, de maniére qu'une 
inflammation de la muqueuse ne puisse pas pénétrer dans l’espace 
médullaire, Les autres parties des os ethmoidaux offrent le méme 
caractére spongieux. Présentation de coupes microscopiques du 
cornet moyen, du labyrinthe ethmoidal et du processus uncina- 
tus, sur lesquelles on distingue les rapports entre le revétement 
muqueux et les espaces médullaires. 

A l'état normal, il est aisé de se rendre compte des modifica- 
tions pathologiques. On peut, suivant leur intensité, diviser en 
trois catégories les changements observés sur les cornets en- 
flammés excisés. La premiére classe comprend les infiltrations 
de la surface de la muqueuse, lorsque les couches profondes 
sont intactes. La seconde division pourrait étre désignée sous le 
nom d'inflammation profonde car elle est caractérisée par une 
infiltration non seulement de toute l’épaisseur de la muqueuse, 
mais aussi de tous Jes espaces médullaires qui s’y rattachent. 
On en montrera des coupes. Dans ces cas d’inflammation pro- 
fonde, tout le cornet est infiltré, et au milieu du tissu enflammé 
les trabécules osseux demeurent intacts. 

Il est facile 4 comprendre que lorsque le périoste et les es- 
paces médullaires sont infiltrés, les os ne peuvent pas rester in- 
définiment normaux. Dans la plupart des cas d’inflammation 
prolongée, il se produit des modifications osseuses de deux 
sortes : les hyperplasies et les raréfications. Ces derniéres peu- 
vent étre considérées comme la troisiéme classe de modifica- 
tions. On reconnaitra dans toutes les coupes que les change- 
ments osseux ne sont que le résultat de l’inflammation pénétrant 
de la surface dans la profondeur, et jamais on n’a vu de modifi- 
cation osseuse sans participation des parties molles. 

Sur 17 cas examinés d’hypertrophies du cornet moyen, six 
présentaient seulement une inflammation superficielle de la 
muqueuse, {1 une inflammation profonde (s’étendant aussi & 
los médullaire), 3 cas offraient une tumeur osseuse hypoplas- 
tique et dans 4 cas on voyait clairement la raréfaction, c’est-a- 
dire des lacunes de Howshipp et des ostéoclastes. Dans les ni 
niers cas les trabécules osseux étaient amincis et les agent 
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On remarquera que dans la majeure partie des cas de modi- 
fications osseuses, il n’existait jamais l’hyperplasie ou l’ostéite 
raréfiante, mais les deux a la fois, fait quia été constaté il y a 
longtemps par les anatomistes lors de la formation osseuse phy- 
siologique et pathologique. Les détails des examens microsco- 
piques seront fournis par des coupes et des dessins. 

L’hyperplasie est due a l’excitation et A Ja prolifération du 
périoste alliées a la congestion de la muqueuse, tandis que l'os- 
téite raréfiante provient vraisemblablement des troubles nutritifs 
des os venant des accidents de la circulation. On élucidera faci- 
lement ces derniers par l'infiltration cellulaire des espaces mé- 
dullaires et la compression partielle des veines. 

Il ressort clairement de ces recherches que l’ostéite rarétiante 
ne joue pas un rdle prépondérant, mais accessoire, au cours des 
inflammations pénétrant de la surface au fond ; Woakes a donc 
commis un gros lapsus lingue#, quand il a placé la nécrose ou 
plutét lostéite raréfiante au premier rang des manifestations 
indiquant la présence des polypes. 

Ce qui a été dit pour les hypertrophies, sert aussi pour les po- 
lypes ; ilva de soi que ces derniers ne sont pas autre chose 
qa'une hypertrophie wdémateuse ; sur les 12 cas examinés, 
4 présentaient des modifications superficielles de la muqueuse, 
et 8 une inflammation profonde c’est-a-dire une infiltration 
de la couche osseuse sous-jacente ; dans deux de ces derniers 
on constata de (hyperplasie et dans trois cas une ostéite raré- 
fiante importante. 

Ici aussi la raréfaction des os n’est qu’accessoire et n’a pas de 
valeur caractéristique pour les polypes, car, avant tout, les der- 
niers tirent leur origine de linflammation des couches mu- 
queuses périphériques. Il nexiste pas d’exemple, prouvant le 
dire de Woakes, qui affirme le contraire, c’est-a-dire issue du 
polype des espaces médullaires. 

A la fin de sa communication sur l'ethmoidite nécrosante, 
Hasek fait quelques remarques a propos de l’'apparition du tissu 
médullaire edémateux dans les amputations du cornet moyen. 
Ce tissu peut étre aisément confondu avec un polype et n’en 
différe que par l'absence d’enveloppe solide (muqueuse et épi- 
thélium). 

La présence de ce tissu particulier s’explique en ce que ce 
tissu rencontrant peu de résistance (l’espace ouvert spongieux 
du cornet moyen) s’enflamme et s’cedématie aisément. 

Dans certaines circonstances, le polype ne serait-il pas attri- 
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buable a |’inflammation primitive des espaces médullaires ? 
Cette idée ne doit pas étre repoussée a priori mais on observera 
qu’il n’existe pas de preuve de cette opinion. 

Il serait possible aussi que les récidives opinidtres des polypes 
invélérés, puissent s'expliquer au moins en partie par |’infiltra- 
tion des cavités spongieuses. Peut-étre la base du polype est-elle 
formée de trabécules osseux séparés par des espaces médullaires 
infiltrés, offrant peu de résistance, et disposés a s’enflammer vu 
leur facilité d’excitation. Toutefois cette derniére idée ne devra 
étre envisagée qu’a titre hypothétique. 

En ce qui concerne les rapports de l'ostéite raréfiante avec la 
nécrose et la carie, il ne s’agit jamais de la formation d'un sé- 
questre, car le tissu osseux se résorbe et se perd dans l’espace 
médullaire ; ce n’est pas non plus une carie, car jamais la ré- 
sorption de portions osseuses ne provoque d'ulcérations ni de 
destruction. On comparera surtout les raréfactions osseuses avec 
la résorption des os des cornets dans la rhinite atrophique, qui 
n’est jamais suivie de la formation d'un séquestre ou de des- 
truction ulcéreuse. L’auteur publiera un mémoire détaillé dans 
les Archiv, f, Laryngol, de B. Fraenkel. 


Wer demande d’ abord si dans ses coupes HaJEK n’a pas trouvé 
de places of la muqueuse laissait Jes os 4 nu et of on aurait pu 
les toucher avec la sonde ? 

Quant a hypothése de Hajek au sujet de la récidive des po- 
lypes du nez, Weil croit que l’explication clinique en serait fort 
aisée. Lorsqu’en retirant un polype, on enléve un fragment 
osseux, on trouve trés souvent l’autre cété (le cornet moyen ou 
la surface interne d'une cellule ethmoidale) occupé par de petits 
polypes ; c’est donc le reste de la muqueuse des méats et des 
cellules ethmoidales qui fournit de nouveaux polypes. Aussi les 
opérateurs qui retirent les polypes au serre-noud et préservent 
peureusement les os, ont-ils de fréquentes récidives. W. est 
heureux qu’Hajek ait trouvé souvent les os atteints, car il a tou- 
jours cru a lexistence’d'une ostéite raréfiante dans les cas ov 
les osétaient friables et s'enlevaient aisément avec le polype ; il 
est difficile de se rendre compte si l’ostéite est primitive ou se- 
condaire ; 4 la réunion des Naturalistes 4 Vienne, en 1894, l’au- 
teur a émis Pidée que ces controverses seraient résolues par 
l’examen histologique de fragments osseux extirpés sur le vivant. 
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Panzer, 4 Vencontre de Hajek, dit que les polypes peuvent 
provenir d'autres causes que des dépdts sanguins et de l’edéme 
consécutif, car 4 l'examen histologique beaucoup de polypes 
révélent non seulement un edéme, mais d'autres modifications 
importantes, hypertrophie des glandes muqueuses, etc. Quant a 
lapparition de masses edémateuses au point d’arrachement de 
lextrémité antérieure du cornet moyen, que Hajek considére 
comme un edéme de l’os médullaire consécutif l'excision, 
Panzer fait remarquer que l’on rencontre aussi de petits polypes 
a la suite de l’extraction de parties osseuses de l’extrémité anté- 
rieure et qu’ils proviennent d'une cavité du cornet moyen que 
l'on ouvre en méme temps que les os en retirant l’extrémité an- 
térieure. 

Rots : Panzer a sans doute mal compris l'auteur, car celui-ci a 
clairement expliqué que les végétations polypoides apparaissant 
peu de temps aprés l’amputation de l’extrémité antérieure du 
cornet moyen n’étaient pas des polypes recouverts de muqueuse 
et d'épithélium, car ils s'effritent quand on les enserre avec 
lanse, c’est plutét une substance médullaire edématiée, les tu- 
meurs existant dans les cornets sont souvent des polypes, ainsi 
que je l’ai vu au cours d'une suppuration nasale ancienne aprés 
l'amputation de lextrémité antérieure du cornet moyen que 
faite au serre-neud et publiée in-extenso. De plus, nous savons 
qu'on rencontre assez fréquemment de vrais polypes dans les 
cellules ethmoidales et qu’une bulle des cornets n'est autre 
chose qu'une cellule ethmoidale, ce qui fait que l’existence de 
polypes n’y a rien de surprenant. 

Cmiari dit que les plaies osseuses se couvrent toujours de gra- 
nulations, ainsi qu’on le voit souvent aprés avoir scié les épines 
de la cloison. 

Contrairement a Weil, il conseillerait, lors de l’évulsion du 
polype, de ne pas s‘attaquer si résolument aux os ethmoidaux, 
car la vieille méthode chirurgicale. consistant a enlever les cor- 
nets avec la pince, ne préservait pas des récidives. Il ne faut na- 
turellement pas craindre d’enlever quelques parcelles osseuses a 
la base du polype etd’ouvrir les cellules ethmoidales, lors- 
qu’elles donnent naissance aux polypes. Le principal est toujours 
d’extraire les polypes, méme petits, et d’enrayer toutes les hy- 
pertrophies pouvant produire des polypes. Chiari est du méme 
avis que Hajek en ce que les polypes et les hypertrophies pre- 
viennent d'une inflammation chronique 4 laquelle peuvent par- 
liciper les os, ce quia été démontré par Hajek. Chiari fait obser- 
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ver 1" que dans les gros polypes naso-pharyngiens, iin ent pas rare 
de rencontrer des lamelles osseuses, n’ayant aucune relation 
avec les os du point d’implantation (le cornet moyen, par 
exemple) ; de plus, il existe presque toujours des inflammations 
chroniques des parties molles des os du voisinage, de sorte que 
la participation des os ethmoidaux 4 l'inflammation des parties 
molles entourant le polype ne nous surprend pas. 

Hasex. — Le tissu cedématié provenant des espaces mé- 
dullaires n’a rien a faire avec les polypes des cornets dégénérés 
ou du labyrinthe ethmoidal ; ces derniers sont de véritables 
polypes, tandis que les premiers n’ont pas d'enveloppe. Il n’a 
jamais cru que les polypes résultaient d'un edéme, mais qu’ils 
étaient une hypertrophie cdémateuse, idée généralement 
adoptée par les rhinologistes d’aujourd’hui. Il répondra négati- 
vement a propos de l’existence des cas 01 les os étaient a nu et 
les ulcérations muqueuses découvertes, car dans les cas non 
compliqués de syphilis ou de tuberculose, l’auteur n’a jamais 
constaté de destruction ulcéreuse ou d’os dénudés, ce qui n’em- 
péchera pas que souvent l’ouverture d’un empyéme ne puisse 
donner lieu & une nécrose partielle de la muqueuse et des os. 
Le présent travail a surtout concerné les modifications typiques 
et non les complications accidentelles, 


Président : Prof. Stork. 


1, Cutan présente un homme de 52 ans, atteint depuis le mois 
de février 1895 d’enrouement et de douleurs dans |’épaule gauche 
et la moitié de la téte. Ces troubles furent alors attribués 4 un 
anévrisme de la crosse de l’aorte et l’on constata une paralysie 
totale dela partie gauche du larynx avec position cadavérique de 
la corde vocale. Depuis environ six semaines, le ventricule 
gauche a commencé a se mouvoir en arriére lors de la phona- 
tion, tandis que la vraie corde vocale concave et le cartilage 
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aryténoide demeurent complétement immobiles. On observe en- 
core actuellement cette particularité. 

Des faits semblables ont déja été signalés dans des cas de 
paralysie récurrentielle, mais ce cas est intéressant parce que, 
dés le début de la paralysie du récurrent, la moitié gauche du 
larynx s'est entiérement immobilisée, et que ce n’est que beau- 
coup plus tard que le ventricule a recouvré sa motilité. Peut- 
étre s‘agit-il ici d'une participation du récurrent aux atrophies 
dépendant de l’anévrisme. Le malade continuera a étre observé. 


2. Srérxk donne un apercu historique du développement de 
l'esophagoscopie accompagné de démonstrations de divers ins- 
truments d’examen qu'il a employé a plusieurs époques. I] con- 
sacre une plus longue description 4 son esophagoscope 4 manche 
articulé récemment perfectionné. L’instrument est introduit re- 
courbé comme une bougie, puis enfoncé tout droit par une 
pression de 180°. Le procédé est démontré sur deux malades. 


3. Essrein montre un instrument qu'il emploie pour la dilata- 
tion endoscopique des rétrécissements caustiques de l'esophage 
qui résistent au traitement par les bougies ou le catgut enfoncés 
par la bouche. Pour dilater on a recours a des tiges de lami- 
naire que l’on introduit dans le tube csophagien a l'aide d’un 
instrument simple sous le contréle de l’eil. L’instrument consiste 
en une sonde mince (treize Charriére), longue de 50 centi- 
métres, a l’extrémité de laquelle on adapte un conducteur muni 
de deux branches de petites pinces. Ces derniéres sont en forme 
de tiges et dentelées sur les bords. L’autre extrémité est munie 
d’une vis faisant mouvoir les branches et est recourbée a angle 
obtus pour étre mieux maintenue. Aussi peut-on se passer d'un 
manche qui nuirait certainement pas son poids. On insére dans 
la pince tubulaire diverses tiges de laminaire longues et épaisses 
et un solide fil de soie que l’on assujettit par un neud et que 
l'on tend fortement al’extérieur sur la tige. Avec un peu d‘habi- 
tude l’iutroduction est aisée. Ensuite on retirera l’instrument et 
le tube, on laissera la tige de laminaire dans la partie sténosée, 
jusqu’au moment ot on la fera sortir par la bouche a l'aide du 
fils de soie. Par une application plus ou moins longue, on est 
-tout a fait maitre de la situation sans avoir a redouter les effets 
de la dilatation provoqués par la méthode de Senator. 

Ce procédé est surtout destiné aux rétrécissements étroits 
imperméables autrement, il s’adresse moins aux sténoses can- 
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céreuses. Il réussit particulitrement dans les rétrécissements 
annulaires et tubulaires courts, on pourra aussi l’employer dans 
les stenoses disséminées pour dilater les plus élevées et pratiquer 
l'introduction des bougies pour les plus profondes, Ebstein pré- 
sente un enfant de 7 ans chez lequel, en quatre séances ila 
réussi a dilater lorifice des parties annulaires rétrécies qui ne 
laissaient pas passer le catgut, sur l’épaisseur d’un crayon 
de facon qu’on put renoncer a la gastrotomie projetée. 


4. Cuiant montre une grosse tumeur (6 centimétres de long sur 
4 centimétres de large et 5 centimétres d’épaisseur) molle 
qui partait du repli ary-épiglottique et descendait jusqu’au 
deuxiéme anneau trachéal. Sur le malade elle changeait de 
forme. En raison de sa dimension et des nombreux vaisseaux 
qu’elle renferme, Chiari l’extirpa par Ja laryngo-fissure. 


at 
SOCIETE AUTRICIENNE D OTOLOGIE (‘) 
Président ; Prof. GrupEr. 


- Pottak rappelle qu’il y a eu, le 2 avril, 25 ans que les D™* Politzer — 
et Gruber on été nommés professeurs, et il propose d'insérer au 
procés verbal les félicitations qui vont étre adressées a ces maitres 
si respectés. Cette motion accueillie avec grande faveur est suivie 
de l’expression des remerciments des prof. Gruber et Politzer. 


4. Gruper présente une fillette de 6 ans atteinte de malforma- 
tion du pavillon et d’absence de conduit auditif externe accom- 
pagnées d'une asymétrie prononcée de la moitié du visage. 

La malade est née de parents sains. La cause de la malforma- 
tion est inconnue. 

En général, le pavillon gauche est normal. La pointe de Dar- 
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win est tres prononcée , et derriére l’antitragus, qui est bien plus 
éloigné du tragus que d’habitude, ce qui fait que l’extrémité 
supérieure de l’incisure intertragique a une épaisseur de 1 cen- 
timétre d’en avant en arriére, se trouve sur le lobule une 
excroissance grosse comme un grain de blé qui est protégée par 
un cartilage, ainsi qu'on le reconnait par un examen attentif. 
Au toucher on sent entre celui-ci et le cartilage de l’hélix une 
interruption du cartilage. 

La moitié droite de la face est beaucoup plus petite que la 
gauche, ce qui fait que l’angle gauche de la bouche est plus pro- 
fond et que la lévre supérieure, surtout dans sa partie gauche, 
avance sur la lévre inférieure. Le toit de la cavité buccale est 
trés concave, les dents de la machoire supérieure sont plantées 
de telle sorte qu’en fermant la bouche, leurs pointes touches 
les bords acérés du maxillaire inférieur. Lorsque la bouche 
s’ouvre, la fente buccale est plus large a droite et plus accentuée 
de ce cété. La portion cartilagineuse du nez est trés affaissée. 

La circonférence cranienne est de 57 centimétres ; la distance 
entre le pavillon gauche et l’aile gauche du nez atteint 10 centi- 
métres ; l'éloignement du pavillon rudimentaire droit de laile 
droite du nez, toujours 4 partir de l'insertion la plus profonde 
du nez est de 8 centimétres. La hauteur du pavillon gauche est 
de 6 centimétres, celle du pavillon rudimentaire du lobe mou, 
de 3 centimétres, l’excroissance protégée par le cartilage a 
gem 

Le pavillon gauche est représenté par un lobe cutané cartila- 
gineux, de forme ronde, inséré sur une large base, convexe en 
arriére, convexe en avant, et tourné du cété de la figure. 

On n'y distingue pas trace de cartilage, de sorte que l’ensemble 
donne l'impression d'un lobule excessivement développé. Sur 
celui-ci on voit une excroissance recouverte d'un tissu cutané, 
de forme longue ovale, protégée par un cartilage que l'on suit 
dans la profondeur sur une petite étendue (cartilage rudimen- 
taire du conduit auditif. Devant le plus grand lobe cutané 
il existe une néoformation sinsérant comme l’appendice auri- 

-culaire, de forme ronde, haut d’environ 5 millimétres et mesu- 
rant 3 millimétres a la base. A 5 millimétres en dessus on ren- 
contre une néoformation molle analogue. 
Le processus mastoidien est 4 sa place normale, le pavillon 
droit rudimentaire est inséré plus profondément que l’extré- 
 mité inférieure du pavillon gauche, de facon que le pavillon ru- 
 dimentaire s'écarte de 10 centimétres du milieu du menton 
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tandis que le pavillon gauche n'est éloigné du méme point que 
de 8 centimétres. 

La téte du maxillaire inférieur s’articule normalement. On ne 
découvre aucune trace d’ouverture auriculaire externe. Soit la 
bouche fermée, soit en abaissant le maxillaire inférieur, on ne 
reconnait aucun signe indicateur de l'existence d’un conduit 
auditif externe. 

La trompe d’Eustache est facile & cathétériser 4 droite et en 
donnant la douche d’air, une main expérimentée s’apercoit que 
lair se précipite dans la région de loreille ; l’auscultation ne 
reléve aucun signe qui démontre la participation certaine de la 
tumeur de l’oreille moyenne. Les dires de l'enfant au sujet de 
ses impressions lors de la pénétration de lair n’ont aucune va. 
leur. 

L’audition est normale a gauche, et la voix parlée est percue 
distinctement par l’oreille droite déformée : Le diapason est en- 
tendu par la voie aérienne et a travers les os. L’épreuve de 
Weber fournit des résultats incertains. Le pouvoir de l’orienta- 
tion du son est normal. 

L’enfant est amenée a la clinique 4 cause de la malformation 
qui la défigure. 

L’auteur pense qu’il ne saurait étre question d’établir un con- 
duit auditif, ce qui serait aisé dans ce cas, et qu'il vaudrait 
mieux faire une opération pour repousser en arriére le pavillon 
rudimentaire. 

Grouper décrit le mode opératoire qu'il voudrait appliquer et 
prie ses collégues présents de lui donner leur avis. 

Dans la discussion, Politzer et Urbantschitsch se rangent 4 
avis de Gruber qui préfére une opération cosmétique 4 léta- 
blissement inutile d’un conduit auditif artificiel. 


2.F.Atr présente une malade Agée de 40 ans, de la clinique de 
Gruber, atteinte, de septembre & novembre 1895, de rhuma- 
tismes articulaires aigus et qui, pendant ce temps, absorba par 
ordonnance du médecin en tout 149 grammes de salicylate de 
soude. Dés le début de l'affection apparurent des bourdonnements 
doreille accompagnés de violents maux de téte. En novembre, 
au cours du traitement salicylique, elle fut prise de vertiges, 
croyait tomber a droite, ses yeux se brouillaient, et elle restait 
pendant quelque temps inanimée sur le sol, le tintement était 
continuel 4 droite. D’abord ces crises se produisirent une fois 
en deux ou trois semaines, puis elles devinrent journaliéres , 
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Oreille droite: Membrane tympanique légérement contractée. 
obscurcie, réflexe lumineux aboli. Oreille gauche : Membrane du 
tympan presque totalement recouverte par une cicatrice. Weber 
a gauche, Rinne positif 4 gauche. L’oreille droite ne percoit ni 
les diapasons hauts, ni les bas, qui sont latéralisés a l’apophyse 
mastoide gauche. Montre a 1 métre a gauche, 0 a droite. A droite 
la voix n’est percue qu’au voisinage immédiat de Iloreille, pro- 
bablement par la gauche. Ce cas est intéressant, car il est indu- 
bitable que l'emploi d'une grande quantité de salycilate de soude 
a provoqué une affection unilatérale du labyrinthe et de l’acous- 
tique. 


Potuak demande a ses collégues quels résultats ils ont obtenu 
par la quinine dans la maladie de Méniére? Il communique les 
heureux effets que lui ont donnés de petites doses de 0,10 trois 
fois par jour. 

Grouper, Politzer et Urbantschitsch ont renoncé 4 l'emploi de 
la quinine aprés avoir eu des accidents par des doses élevées. 


3. ALt présente ensuite un facteur de 6 ans, qui étant ivre, 
dans la nuit du 18 au 19 janvier tomba du 3* au 2¢ étage de sa 
maison et demeura sans connaissance. Quand il reprit ses sens, 
il saignait du nez et de l’oreille droite. Le lendemain il vint a la 
clinique de Gruber. A l'examen on trouve la moitié droite du 
visage tuméfiée et sanguinolente, une forte ecchymose sous- 
conjonctivale, une paralysie faciale droite presque complete, le 
fond de l’eil est normal, les mouvements oculaires sont libres. 
Le gout et l’odorat sont intacts, pas de trouble des dixiéme, 
onziéme et douxiéme nerfs cérébraux. Pouls 84, température 36,3. 
Devant lVoreille droite on voit une tuméfaction grosse comme 
une noix douloureuse a la pression, la région du tragus est 
colorée en bleu foncé, le conduit auditif élargi, ses parois re- 
couvertes de sang coagulé. De la paroi postéro-supérieure du 
conduit auditif pend une tumeur molle grosse comme un ha- 
ricot, colorée en bleu foncé, recouvrant la majeure partie de la 
membrane tympanique. Les portions visibles de la membrane 
du tympan sont livides et voutées. 

Oreille gauche normale. Weber a gauche, Rinne positif a 
gauche. L’oreille droite ne percoit aucun diapason, ni haut, ni 
bas, latéralisation gauche de l’apophyse mastoide. Montre nulle 
a droite. Lorsque le malade est debout en fermant les yeux, il 
vacille, quand il marche, il tend a tomber A droite. Lorsque le 
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malade tousse ou se mouche, il sort du sang de la bouche et de 
la narine droite. 

Au bout de huit jours la tumeur du conduit auditif avait dis- 
paru, l’écoulement sanguin cessa au bout de douze jours et la 
membrane du tympan redevint normale a droite. La paralysie 
faciale céda sous l’action du courant faradique. Le vertige dis- 
parut, mais des bourdonnements apparurent. Pas de modifica- 

tion par lapplication du diapason. 

Diagnostic: Fracture de la base du crane, gagnant par le 
tegmen tympani la paroi supérieure osseuse du conduit auditif, 
sans léser la membrane tympanique, et pénétrant dans le la- 
byrinthe ou le méat auditif interne et blessant l’acoustique. Le 
nerf facial demeure indemne. La paralysie faciale, de courte 
durée, doit étre attribuée 4 un hématome comprenant le facial. 


4. Ensuite Att montre un enfant de 6 ans qui fut amené en 
janvier 1895 4 la clinique de Gruber comme étant sourd-muet 
de naissance. Comme anamnése on fit remarquer que les parents 
de l’enfant étaient sourds-muets et avaient été élevés dans une 
Institution de sourds-muets. Une scur plus jeune que l'enfant 
entendait mal. La membrane tympanique du malade était 
normale; il ne réagissait 4 aucun bruit et ne donnait aucun 
signe de compréhension lorsqu’on posait le diapason sur sa téte. 
Ne pouvant rien obtenir par le traitement médicamenteux, on 
essaya des exercices acoustiques a la clinique, puis |’enfant fut 
rendu a ses parents. Quand il revint, deux mois aprés, il enten- 
dait tous les mots prononcés devant lui et pouvait les répéter. 
Avant de conduire l'enfant 4 la clinique sa famille le croyait 
sourd-muet et ne se donnait pas la peine de lui apprendre a 
parler. L’enfant se trouvait dans la situation de celui qui n’est 
pas habitué 4 réagir contre la parole. Pour les exercices au- 
ditifs, il fut placé auprés des membres de sa famille qui, au 
contraire de ses parents sourds-muets, parlaient beaucoup, il 
accoutuma son oreille et apprit & parler, Il ne faut pas placer 
ces enfants dans les établissements de sourds-muets, i] est pré- 


Discussion. 


PouitzER considére ce cas comme une surdité psychique. 
Groner et Urbantschitsch adoptent cette idée. U. recommande 
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d’éviter 4 ces enfants le séjour des Instituts de sourds-muets od 
ils ne peuvent exercer leur ouie. 


5. Max présente un homme de 29 ans, porteur d’une anomalie 
du pavillon de l’oreille gauche. A peu prés au milieu de la moitié 
supérieure du pavillon se trouve un trou rond gros comme un 
noyau de cerise, commencant au tiers supérieur de |’anthélix, 
de sorte que la bifurcation manque ; en haut, la lacune mesure 
environ 7 48 millimétres. Par la périphérie supérieure on re- 
voit les deux tiers supérieurs normalement conférés de la crura 
anlihelicis. Sans cela le pavillon est intact. Les bords du trou 
sont aigus, non cicatriciels. L’anomalie de la surface postérieure 
du pavillon est identique. 

L’anomalie n'est pas congénitale, elle s'est développée en 
quelques mois au bout de la deuxiéme année. Le malade ne 
sait a qu'elle cause |’attribuer. Ni syphilis ni tuberculose. L’ori- 
gine la plus vraissemblable serait une gangréne circonscrite. 

L’auteur boucha l’ouverture en ravivant les bords et faisant 
des sutures dans la peau et le cartilage de l’anthélix. Par 1a, le 
pavillon se rétrécit légérement. 
itn n'existe pas d’observation semblable dans la littérature. 
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Manuel pratique des méthodes d'enseignement spéciales aux en- 
fants anormaux (sourds-muets, aveugles, idiots, bégues, etc...) 
Méthodes. Statistiques. Institutions. Législation, etc..., par les 
Hamon pu Fouceray (du Mans) et L. Covrroux (de Nantes). 
Préface du D® BournevitLe, médecin de la section des enfants 
arriérés et nerveux de Bicétre (Paris, 1896). 


Jusqu’ici les méthodes d’enseignement spéciales aux enfants 
anormaux n’étaient guére connues et étudiées que par le per- 
sonnel enseignant de nos institutions, et la grande majorité du 
public médical n’en avait que de vagues notions. On ne saurait 
en étre surpris. En effet, aucun livre pratique résumant les con- 
naissances éparses dans les nombreux traités spéciaux, conden- 
sant succinctement les données acquises, montrant clairement 
par une critique judicieuse les faits bien établis et les perfec- 
tionnements 4 accomplir, n’avait encore été écrit. 

Le manuel des Dr* Hamon du Fougeray et Couétoux comble 
heureusement cette lacune. Chaque infirmité y est étudiée sous 
_ toutes les faces et aucun point important n’y est omis, Ce travail 
ne pouvait étre mené a bien que par des médecins connaissant 
tout ce qui regarde la physiologie du développement de l’intelli- 
gence, et l’on trouvera a ce sujet des pages dignes d'étre lues 
avec attention. 

Ce livre vient & son heure, car déja la somme des acquisitions 
pédagogiques et médicales profitables aux enfants anormaux est 
considérable. 

L’enseignement actuel donné en France aux diverses caté- 
gories d’enfants anormaux est encore bien insuffisant. Nous 
vivons toujours sous le régime de la routine sans qu'il soit tenu 
compte des progrés scientifiques qui s’accomplissent chaque 
année, Cette routine est la cause de l’inertie et de l'incurie des 
milieux officiels. On semble croire en haut lieu que tout ce qu’il 
est possible de faire est fait a l’heure actuelle, et cette erreur 
est entretenue dans le public par l'ignorance méme de tout ce 
qui touche a cette question. Cette méme ignorance existe aussi 
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dans le public médical qui ne fait aucun effort pour réagir parce 
qu'il ne sait pas ce qui existe et ce qui devrait exister. 

Les statistiques officielles n'ont aucune valeur; les plus récentes 
remontent a prés de 20 ans. 

Il ne s'agit pas cependant de quelques centaines, de quelques 
milliers d’étres humains que le manque d’éducation et d’ins- 
truction laisse vivre a l'état de brutes, c’est par centaines de 
mille qu'il faut compter. 

Il existe divers projets de lois qui dorment pour longtemps 
encore dans les cartons de la Chambre et du Sénat, alors que le 
nombre des enfants anormaux augmente chaque année sous 
l'influence de causes multiples et surtout de l’alcoolisme. 

C'est pour détruire cette indifférence coupable et réveiller 
lintérét que doivent nous inspirer les infirmités de l’enfance 
que les auteurs ont écritce manuel. Nous avons le ferme espoir 
quils y réussiront, car ils ont démontré péremptoirement, 
comme le dit avec raison le D* Bourneville, que toutes les caté- 
gories d’enfants anormaux sont susceptibles d’étre améliorés, 
relevés, instruits. 

Il appartient surtout aux médecins spécialistes de répondre a_ 
l'appel qui leur est fait et de travailler de tous leurs efforts pour 
atteindre le but. L’euvre des D™* Hamon du Fougeray et Couétoux 
est non seulement scientifique, elle va plus loin en nous mon- 
trant le devoir social 4 remplir. A. G. 


De l'adhérence totale du voile du palais & la paroi postérieure du 
pharynx, par Em. Kotitarunner (Thése de Strasbourg, 1896). 


L’ouvrage contient deux observations inédites du Prof. Kuhn. 

Oss. I. — Jeune fille de 16 ans, syphilitique héréditaire. Les 
piliers postérieurs du voile sont complétement adhérents au 
pharynx ; la respiration nasale s'est graduellement supprimée 
depuis un an et il existe une rhinite purulente fétide. L’ouie est 
affaiblie, les tympans déprimés, le gauche un peu décollé asa 
périphérie, de sorte que l’insufflation d’air par la trompe pro- | 
duit un bruit intense. L’odorat est aboli, la parole incompréhen- 
sible. Le traitement consiste d’abord dans la perforation du 
voile a l'aide du thermocautére aprés anesthésie par la co- 
caine ; l’ouverture d’un centimétre de diamétre est maintenue 
béante a l'aide de méches passant par le nez, puis 4 l'aide d’un 
drain durant trois semaines. A ce moment on place un ap- 
pareil qui consiste en une plaque moulée sur le voile et le 
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palais, fixé aux molaires (comme un dentier) et portant un tube 
qui passe dans louverture artificielle. Cet appareil est porté 
pendant un an sans aucune géne et améne la formation d'une 
ouverture grande comme un franc, 4 bord minces, sans rétrac- 
tion possible ; quatre ans plus tard l’opérée était institutrice ; 
c’est dire que sa parole, sa respiration et son ouie étaient irré- 
prochables. (Figure de l'appareil). 

Oss. Il. — Fille de 18 ans, adhérence totale par une cicatrice 
fibreuse épaisse. Méme opération sous chloroforme, port du 


méme appareil. 
L’observation n’est pas terminée. 
lie 
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— OREILLE 

Note sur l'importance physiologique des variétés morphologiques 

du pavillon de l’oreille, par C. Fert (Bulletin de la Société de 
biologie, 1896, p. 373). 


L’auteur a remarqué que lorsque l'on fait passer paralléle- 
ment a l’axe longitudinal du crane, un diapason vibrant de faible 
sonorité, 4 une petite distance de loreille, le son subissait des 
interruptions qui paraissaient correspondre aux saillies du pa- 
villon. Ainsi Jes silences se produisaient au niveau des saillies 
de l'hélix, de l’anthélix, du tragus et de l’antitragus et les ren- 
forcements du son au niveau des dépressions ou des cavités qui 
séparent les saillies. Si les saillies sont séparées par des dépres- 
sions fort courtes, les silences causés par ces saillies seront 
moins longs. Il résulterait de ces faits que les malformations du — 
pavillon modifieraient l’audition plus ou moins suivant aspect — 
des malformations. A. G. 


s 

Note sur la variation électrique (Courant d'action déterminé dans as 
nerf acoustique par le son), par H. Beaurecanpet E. Duruy 
(Bulletin de la Société de biologie, 1896, p. 690). 


Ces expériences ont eu pour but de déterminer chez les ani- _ igs 
maux les limites de la sensation auditive et c’est le courant 
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d'action qui doitse produire dans le nerf acoustique excité qu’ils 
ont employé ; ils ont utilisé pour cette mesure le galvanométre 
d’Arsonval avec une échelle micrométrique permettant de recon- 
naitre des courants trés faibles. 

Ces expériences ont été faites chez des cobayes et des gre- 
nouilles. Ils mettent le nerf acoustique a nu, le sectionnent, 
appliquent sur la section un électrode et un autre sur le tym- 
pan. Ces électrodes sont reliés par un fil de cuivre au galvano- 
métre. La section du nerf développe un courant trés manifeste, 
qui s'accentue suivant l’action des bruits que l’on fait entendre 
prés du nerf. 

Les bruits aigus ont plus d'action que les sons graves. 

Les expériences sont poursuivies chez d'autres animaux, — 

A. G. 


Lavages et pansements de l'oreille et du nez, par Jousiain (Ar- 
chives internat. de laryng., otol. et de rhinol., mars-avril, 
1896). 


Faisant la critique des instruments habituellement employés, 
J. en démontre les inconvénients tenant surtout a la difficulté 
de les aseptiser. Pour les douches nasales et les injections dans 


les oreilles, il propose un appareil fort simple composé d’une ‘y 


bouteille d’eau minérale, d'un bouchon de caoutchouc percé de 


deux trous, donnant passage a deux tubes de verre recourbés, 


long, servant a la sortie de l’eau, autre, court, amenant 
lair comprimé. A ces tubes de verres sont adaptés par l’inter- 
médiaire de tuyaux de caoutchouc : une poire d'un cété, un 
embout variable suivant les usages, de l'autre cété. 

L’auteur emploie aussi le pulvérisateur a liquide médicamen- 
teux et le distributeur d’air mentholé ou phénolé, tous deux 
construits sur le méme principe. L. BGGER. 


Perforation du lobule de l'oreille, par Rocnon (Journ. de clin. et 
thérap. infant., 6 févr. 1896). 


A occasion d'une observation d’otorrhée survenue consécuti- 
vement a la perforation du lobule de loreille, auteur rappelle 
les contaminations et complications signalées a la suite de cette 
bénigne opération ; telles sont : la syphilis, le lupus, l’érysipéle, 
limpétigo, l’adénite, l’otite purulente. 

as? Il insiste sur l’inutilité absolue et les dangers de cette opéra- 
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tion chez les jeunes enfants, que confie & cet effet aux 
bijoutiers, aux coiffeurs et aux sacristains, et montre l'impor- 
tance des précautions antiseptiques. L. EGGER. ( 


Hématome aigu du conduit auditif externe gauche, par Y. ArsLan 
_ (Padoue) (Archivio italiano di otologia, rinologia e laringolo- 
_ gia, janvier 1896). 


-L’auteur donne l’observation d’un cas qui présente diverses 
particularités intéressantes. 

Il s’agit d'un homme de 40 ans, artiste lyrique, sans antécé- 
dents héréditaires ou pathologiques, En pleine santé, il ressentit 
tout a coup une douleur trés vive a l’oreille gauche avec sensa- 
tion de tension, forte diminution de l’audition, malaise général ae 
et un peu de fiévre. wie 

L’examen de la région malade permet de reconnaitre une 
tumeur bleuatre, fluctuante, douloureuse 4 la pression, insérée 
sur la paroi inférieure du conduit dont elle obstrue le calibre. 
Cette tumeur fut incisée et il s’écoula une quantité abondante 
de sang noirdtre. On put voir alors qu’elle occupait toute la 
longueur du conduit. Le malade guérit en peu de jours et louie © 
redevint normale. 

L’auteur suppose qu'il pouvait exister une anomalie vasculaire ' 
de la région et qu’une hémorrhagie s’est produite sous l’influence 
d’efforts vocaux. HAMON DU FOUGERAY. 


Opération de l’occlusion membraneuse compléte du conduit audi- 
tif, par CourntapE (Journ. de méd. de Paris, n° 6, p. 74, 9 févr. 
1896). 


A l'occasion de plusieurs cas opérés par l’auteur, il retrace le x 
procédé opératoire et insiste pour maintenir béants les débride- ee . 


assez épaisse pour lutter contre la tendance de la plaie a se ré- | 
trécir. C. n’a qu’a se louer de ce procédé, L. EGGER. Fg 


Deux observations de déchirure du tympan pour cause indirecte, <3 
par E. MEnifre (Soc. d’otol. de Paris et Archives internat. de 
laryng., d’otol. et de rhinol., mars-avril, 1896). : 


La cause de la déchirure de la membrane dans ces deux cas 
fut un choc sur la téte. ; 
Dans le premier cas il y eut écoulement du sang par le con- 
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duit ; plus tard l'examen de l’oreille révéla un épanchement de 

méme nature dans la caisse ; il n’y eut pas de suppuration. 
Chez le second malade I’épanchement dans la caisse fut suivi 
d’otite moyenne aigué et de périostite du conduit osseux, — : 
L. EGGER, 


| 
Sur un cas de trépanation du rocher pour plaie par balle de re- 


volver, par Ep. Scuwartz (Journal des praticiens,14 mars 1896). 


Pesant les raisons que font valoir d'un cété les abstentionistes, 
de l'autre les chirurgiens qui, de parti pris, veulent extraire 
toutes les balles qui vont se loger dans le rocher, M. Schwartz 
pense qu'il ya place pour lune et l'autre maniére de faire : 
« Toutes les fois, dit-il, que lon aura des indications précises 
sur le siége du projectile, que ces indications nous le montre- 
ront accessible, sans que nous soyions obligés pour l'atteindre 
de faire des dégats par trop graves pouvant intéresser la fonction 
et a plus forte raison la vie, lorsque nous serons convaincu que 
la suppuration est pour ainsi dire inévitable, nous pensons qu’il 
faut aller a la recherche de la balle et l’extraire. Il nous semble 
que les conditions inverses sont des raisons pour s’abstenir. » 

Ces conseils ont été mis en pratique dans une observation 
récente. Il s’‘agit d'une femme de 40 ans, s’étant tiréa bout por- 
tant un coup de revolver calibre 7. Il n'y avait aucun symptéme _ 
de commotion cérébrale, ni de pénétration cranienne. Pas de 
paralysie faciale. La balle avait pénétré derriére le pavillon de 
Yoreille droite et avait creusé un trajet qui communiquait avec 
le conduit auditif externe et la caisse ; le tympan était en grande 
partie détruit. Le stylet de Trouvé démontra la présence du 
projectile dans le trajet, 4 deux centimétres environ de profon- 
deur. Aprés décollement du conduit, quelques coups de gouge 
et de maillet, le morcellement des parties saillantes de la balle 
déformée, le corps étranger fut extrait. La blessée sortit rapide- 
ment guérie. L. EGGER. 


L’incision d'attente dans le traitement des mastoidites, par Av- 
GIERAS (Journ, de méd, et chir. pratiques. Tome 67, n° 139, 
25 février 1896). 


L’auteur en appelle de la condamnation de l’incision de Wilde 
dans le traitement de la mastoidite aigué ; il apporte a l’appui 
de son opposition a la doctrine classique une intéressante obser- 
vation. 

ae Il s’agit d'une otite purulente aigué gauche greffée sur une 
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oreille depuis longtemps guérie d'une vieille otorrhée. Six se- 
maines aprés le début des accidents otitiques, fiévre, mauvais 


état général, douleurs violentes dans loreille; au bout de pe 


quelques jours, la région mastoidienne devient rouge, empdtée, 


douloureuse au toucher, méme aspect phlegmoneux en avant 
du tragus ; et la muqueuse de ce dernier est trés tuméfiée. A. fait 


une incision jusqu’a l’os en arriére du pavillon: écoulement de — 


pus abondant; le stylet rencontre au fond de la plaie un os 
dénudé, mais sans points fistuleux. Quinze jours aprés, cicatri- 
sation de la plaie: dés le lendemain de l'incision, du reste, les 
douleurs avaient disparu. Un mois plus tard, il ne persistait plus 
qu'une légére otorrhée non fétide. 

La marche de la maladie montre qu'il s’agissait, dans ce cas, 
d'un abcés sous-périosté sans participation du squelette de 
l'apophyse. De tels cas doivent, comme celui-ci, guérir par une 
simple incision des parties molles. Or, entre l’abcés sous-pé- 
riosté et Pabcés ostéo-mastoidien, le diagnostic en serait trés 
difficile ; sans doute la trépanation a été plus d’une fois faite 
pour des abceés sous-périostés, que l’incision de Wilde eut guéri. 

Conclusion : quand le diagnostic est hésitant entre ces deux 
hypothéses, il est de bonne chirurgie conservatrice de se borner 
a faire d’abord l'incision des parties molles. Si l’abcés sous- 
périosté est d’origine externe, cette incision suffira a faire 
disparaitre les phénoménes inquiétants. Si les symptémes 
malgré cela persistent, c’est que la suppuration est réellement 
d'origine mastoidienne, et on aura la certitude, en suivant ce 
procédé de faire une opération indispensable. M. LERMOYEz. 


Nouvel écarteur pour les opérations sur l'apophyse mastoide, par 


M. Tuorner (Archives internat. de laryngol., d’otologie et de 


rhinologie, mars-avril, 1896) 
L’instrument consiste en une piéce métallique en S, de 


4-5 centimétres de longueur sur une largeur de 2 centimétres 


dont une extrémité 
place les écarteurs, 
entre elles par une bande de gaze ou un tube de caoutchouc 
passant dans leur concavilé. L. EGGER. 


est mousse, et l'autre munie de griffes. On 


L’état actuel de l'opération radicale dans le traitement de I'otite 
suppuree, par le D' Ep. Jones (Brit. med. journ., 1896, 
p. 134). 
Voici comment l’auteur classe les otites par rapport au traite- 
ment : 


et on réunit les deux extrémités mousses | 
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Ard. Otite suppurée chronique simple, limitée a la caisse, 
avec perforation du tympan ; — 2. Cette otite compliquée d’un 
polype indépendant d’une lésion de l’os ; — 3. Otite avec polypes 
ou granulations faciles 4 atteindre et reposant sur de I’os trés 
superficiellement lésé. Dans les cas de ce premier groupe les 
anciens traitements, y crompris le curettage bien fait, sont 
suffisants. 

B. 4. Suppurations de l'attique avec ou sans carie des osse- 
lets; — 5. Les cas de lune des subdivisions précédentes dans 
lesquels des adhérences des osselets entre eux et avec le tympan 
génent le drainage de la cavité ou causent des symptémes sub- 
jectifs pénibles. Bien des cas du deuxiéme groupe guérissent 
sans opération radicale, mais dans la majorité on n’obtient pas 
de guérison durable avant !’élimination spontanée ou artificielle 
des osselets. 

C. 6. Suppurations chroniques des cellules mastoidiennes ; 
— 7. Cholestéatomes ; — 8. Carie de la mastoide ou des parois 
de la caisse du tympan inaccessible par le conduit auditif, mais 
accessible par la voie externe sans lésion de parties essentielles. 
Les cas du troisitme groupe exigent l’opération radicale, par la 
méthode Stacke-Schwartz, de préférence. 

D. 9. Carie ou nécrose de l’os pétreux; ce sont, en général, 
des lésions de nature tuberculeuse et il faut laisser une ouver- 
ture permanente ala mastoide afin de permettre I’élimination 
toujours longue des parties dégénérées. 

E. 10. Carie et hyperostose ou exostose se développant 
céte a céte; les passages brusques d’un os éburné et compact a 
une partie poreuse, cariée, ne permettent d’opérer avec sécurité 
qu’a l'aide du tour de dentiste; mais cet état de l’os ne peut 
malheureusement ¢tre reconnu qu’au moment de l’opération. 

Quant A la maniére de traiter la muqueuse dans l’opération 
radicale, voici ce que l’expérience a appris 4 l’auteur : quand 
on laisse une étendue notable de muqueuse, une certaine quan- 
tité de mucus continue a étre sécrétée, l’oreille moyenne n’est 
jamais séche, mais elle parait saine, il n'y a ni pus, ni mauvaise 
odeur et la propreté est facile 4 maintenir ; louie, dans ces 
conditions est relativement conservée. Quand, au contraire, Ja 
cavité est complétement ou en grande partie tapissée de peau, 
elle est séche, mais elle est facilement obstruée par |’épithélium 
desquamé, elle est le siége fréquent de l’eczéma et la propreté 
est difficile A obtenir, 4 moins qu’une ouverture permanente 
derriére l’oreille ne permette un lavage complet. La conclusion 
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le revétement muqueux sauf dans le cas de tuberculose, de cho- 
lestéatome et de carie étendue qui se terminent souvent spon- 
tanément par une ouverture permanente avec revétement cu- 
tané. M. N. 


Sur le traitement des otorrhées spécialement au point de vue des 
complications endocraniennes, par le Prof. GrapEnico (de Tu- 
rin) (Bollettino del policlinico generale di Torino, 16 février 
1896). 


L’otorrhée, c’est-a-dire l’otite moyenne purulente chronique, 
est une affection trés fréquente dont la nécessité du traitement 
n’est plus aujourd’hui contestée. On sait que certains cas gué- 
rissent facilement, tandis que d’autres résistent 4 toutes les 
médications. Les progrés de la chirurgie ont fait reconnaitre 
lopportunité d’agir énergiquement sur les lésions osseuses. 
Mais comme il fallait s’y attendre, les otologistes se sont parta- 
gés en deux camps; les uns trouvant dans |l’opération le seul 
moyen d’obtenir la guérison dans la majorité des cas ; les autres 
ne considérant, au contraire, l'acte opératoire que comme 
applicable seulement alors que l'inefticacité des autres méthodes 
est incontestable. 

C'est ainsi que Michael s’éléve contre le traitement chirurgi- 
cal, et le travail de M. le Prof. Gradenigo n’est qu'une réponse 
aux objections qu’il a présentées. 

Pourquoi faut-il opérer? Pour éviter ou guérir des complica- 
tions graves souvent mortelles. 

Or, Michael, sur deux mille cas d’otite moyenne purulente 
chronique n’a eu que sept morts, soit 0,35 °/, 

M. le Prof. Gradenigo fait justement remarquer que dans une 
clinique, il est difficile de se faire une idée exacte de cette 
question d’aprés la statistique. Tant qu’il n'y a pas de complica- 
tions, le malade vient régulitrement; dans les cas contraires, 
les pauvres vont 4 l’hdpital et les personnes aisées ont recours a 
leur médecin. De plus, 4 l'hépital, ces malades sont répartis 
dans de nombreux services. Aussi, le pourcentage de la morta- 
lité donné par divers auteurs varie de l'un a l'autre. Schwartze 
donne 5 °/,, Bezold 2°/,, Barker 24/2 °/,, Heiman 2 °/,. 

Ce chiffre devient plus considérable si on ne considére que 


les cas graves et Gradenigo a trouvé dans ce cas ‘une mortalité 
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Dun autre coté, Michael fait observer que Weil, en examinant 
des milliers d’enfants, en a trouvé 5 %/, atteints d’otorrhées, ce 
qui donnerait pour Allemagne trente-six mille cas d'otorrhées. 
Or, les médecins ne signalent presque jamais de morts par 
complications, Est-ce une raison? et cela prouve-t-il qu'il ne 
s’en présente pas ? 

Un autre argument consiste a dire que les opérations en elles- 
mémes sont dangereuses et que les statistiques opératoires 
dounent un chiffre appréciable de terminaisons fatales : que, de 
plus, la méthode antiseptique n'est pas complétement applicable 
a Voreille. 

Cette derniére objection est plus que discutable surtout quand 
il s’agit d’ouvertures larges de la région. 

Aprés avoir rejeté ces opinions diverses par trop conserva- 
trices, M. le Prof. Gradenigo termine en disant qu’il faut d’abord 
essayer le traitement rationnel par le conduit pendant un temps 
suffisant, et proposer lopération seulement si celui-ci, aprés 
quelques mois, est resté sans résultats. Mais n’est-ce pas la 
seule ligne de conduite a tenir en chirurgie générale recom- 
mandée par ceux-la mémes qui ont un réel souci de la vie des 
malades, sans toutefois étre atteints du Prurigo secandi? 


HAMON DU FOUGERAY. 


Symptémes et traitement des affections de l'attique, par BRONNER > 
(Lancet, 6 juin 1896). 


B. attire particuliérement l’attention sur les faits suivants : 
1° l'affection localisée de l’attique est trés commune — beaucoup 
plus qu’on ne le suppose en général — et elle peut ne pas étre 
accompagnée de perforation de la membrane tympanique ; 
2° l'attique est presque toujours affectée dans les cas d’otorrhée 
chronique ayant résisté durant un certain temps aux méthodes 
ordinaires du traitement, et dans les affections mastoidiennes 
de l'adulte ; 3° dans tous les cas d’affections de l’attique nous 
devrons recourir au traitement chirurgical ordinaire simple 
avant d’enlever les osselets sous le chloroforme et d’ouvrir l’at- 
tique; 4° en perforant l'attique, nous prolongeons l'incision 
au-dessus du sommet du pavillon en descendant jusqu’au tra- 
gus, et nous soignons la plaie par le dessus; 5° dans les cas 
appropriés, le conduit externe devra étre partiellement excisé 
ou incisé, et on formera des lambeaux, puis la plaie exté- 
rieure guérira; 6° nous exciserons toujours la paroi externe de 
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l'attique et la paroi postérieure du conduit externe et nous 
examinerons soigneusement toutes les cellules mastoidiennes 
qui pourraient étre au niveau de l’attique. 

SAINT=CLAIR THOMSON. 


Paralysie faciale d'origine otique, par Carraz (Ass. fr. p. l’avanc. 
des sc. Congr. de Carthage, 2 avril 1896). 


Relation de deux cas de paralysie faciale d’origine otique, 
différents par leur origine. 

Le premier cas a trait a une jeune fille prise d’otite aigué 
dans le cours de la grippe et peu aprés de paralysie faciale. 
L’otite céda en quelques jours: mais il fallut un traitement pro- 
longé pour venir a bout de la paralysie faciale, qui semblait étre 
due a une névrite du nerf facial par extension de l’inflammation 
de la caisse. 

Dans le second cas, il s’agit d'un homme atteint, au cours d'une 
grippe légére, de vives douleurs d’oreilles et le lendemain, d'une 
paralysie faciale. Une paracentése vida la caisse d’une sérosité 
purulente : et, le jour suivant, la paralysie faciale a disparu. C. 
pense que cette paralysie est due a la simple compression du 
nerf par l’exsudat, favorisée probablement dans ce cas par des 
déhiscences de la paroi osseuse de l’'aqueduc de Fallope. 

M. LERMOYEZ. 


levaou 


Il. — LARYNX ET TRACHEE 


Corps étranger de la trachée chez un enfant de 18 mois, par 
Octave PastEau ET J. Vanverts (Journ. de clin. et de thérapeut, 
infant., 30 janvier 1896). 


Il s'agit d’un gros pépin de citron qui, aprés quelques tenta- 
tives d’expulsion provoquées, fut extrait par la trachéotomie. 
Malgré la suppuration de la plaie, quoique l’opération eut été 
faite aseptiquement, et malgré des accidents de broncho-pneu- 
monie, l'enfant sortit guéri le vingt-quatriéme jour. 

L. EGGER. 
De la pénétration des corps étrangers dans le larynx des vieillards, 


par le Dt G, Ferrert (Rome) (Archivio italiano di otologia, ri- 
nologia e laringologia 1° fasc. 1896). 


L'auteur, aprés avoir rappelé les causes générales qui expli- 
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quent pourquoi, spécialement chez les vieillards, au moment de 
la déglutition, les substances dégluties peuvent souvent passer 
dans le larynx, donne l’observation intéressante d’un cas qu'il a 
rencontré en octobre 1895. 

Il s‘agit d'un homme de 73 ans, privé de la majeure partie de 
ses dents, qui, pendant son repas du soir, sentit pénétrer dans 
son larynx un corps dur quil crut étre un fragment d’os. Il 
essaya en vain de le rejeter. Pendant la nuit il ne put dormir 
tant la douleur qu'il ressentait était vive. 

Le lendemain matin il se rendit & (hépital Saint-Jacques od il 
fut examiné par un des chirurgiens de garde. On lui dit qu'il 
n’avait rien dans le larynx et que probablement la douleur de- 
vait ¢tre produile par léraillement de la muqueuse pharyngée 
au moment du passage de los. 

Mais, souffrant de plus en plus et présentant des phénoménes 
de suppuration graves, il vint le jour suivant a Ja clinique du 
De Ferreri. 

Aprés cocainisation, examen laryngoscopique fit reconnaitre 
une tuméfaction énorme du pli ary-épiglottique droit et de 
laryténoide rendant impossible Ja vue des parties sous jacentes. 

Une incision faite avec le couteau laryngien laissa écouler une 
quantité abondante de pus mélé de sang. Le malade se sentit 
immédiatement soulagé. Le lendemain lexamen du larynx était 
devenu possible et l'auteur put enlever un petit morceau de bois 
qui se trouvait implanté a l’endroit méme ou siégeait labeds. 

Cependant, les douleurs persistaient pendant la déglutition. 
En cherchant du cété del’a@sophage avec les pinces de Mackenzie, 
il fut facile de sentir 4 entrée du conduit alimentaire un corps 
étranger qui avait transpercé la paroi postérieure du larynx. Non 
sans difficulté, Ferreri put extraire un fragment de bois de 
37 millimétres de longueur. 

La guérison fut alors compléte et rapide. j. 

H. DU F. 


Congestions laryngées d'origine nasale, par Joa. (Rev, de la- 
ryng. 41 avril 1896). 


Dans un premier ordre de faits, la sténose nasale améne, par 
respiration buccale, lirritation, la congestion de la muqueuse 
laryngée, d’abord passagére, puis permanente, 

D’autre fois, c’est une inflammation aigué de la pituitaire qui 
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disparait pour faire place & une fluxion laryngée, par propaga- 
tion. Dans une troisitme catégorie de faits, c’est l’érection du 
tissu caverneux nasal qui améne, par voie réflexe, des hypérémies 
laryngo-bronchiques ; l'irritation de certaines zones de la mu- 
queuse, normale ou altérée déja, provoque aussitét des troubles 
vaso-moteurs laryngés, que l’emploi intra-nasal de la cocaine 
peut enrayer par vaso-constriction. 

D’autre part, des altérations nasales, en abaissant la capacité 
pulmonaire, diminuent la pression expiratrice nécessaire A la 
bonne émission des sons ; d’o) surmenage des muscles du larynx 
amenant peu a peu la congestion de la région sus-glottique en 
particulier, et les troubles fonctionnels qui lui sont inhérents. 
Enfin, des lésions et inflammations du naso-pharynx, en créant 
linsuffisance fonctionnelle du résonnateur nasal, aménent aussi 
le surmenage vocal; car, pour remédier au défaut de sonorité, on 
force la voix. 

En résumé, les congestions de l’organe vocal ont souvent pour 
point de départ une affection nasale; et le traitement de ces 
affections empéchera la congestion d’aboutir 4 un processus 
chronique. 

H. RIPAULT, 


Diagnostic et traitement de la tuberculose du larynx. (Conférence 
faite au cercle philologique de Florence le 25 septembre 1895), - 
par F. Masse. 


Répondant al'invitation faite par le prof. Grazzi, le prof. F.Massei 
a donné a Florence, au cercle philologique le 25 septembre 1895 
une conférence sur «le diagnostic et le traitement de la tuber- 
culose du larynx », devant un nombreux public de dames et de 
médecins. 

Le prof. Massei y a exposé le résultat de ses observations 
faites journellement pendant 26 années de pratique. 

Le diagnostic de la tuberculose Jaryngée, a-t-il dit, oscille 
entre les limites d'une extréme facilité et celles d’une difficulté 
quelquefois insurmontable. 

Il cite plusieurs cas ot l’erreur du diagnostic a été démontrée 
par l’examen histologique des tissus. 

Avant d’affirmer son diagnostic il faut mettre 4 profit tous les 
moyens dy arriver : examen direct, examen bactériologique des 
crachats, examen histologique des tissus, inoculation aux ani- 
maux. 
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On peut rencontrer des bacilles dans les crachats dans des cas 
de laryngite non tuberculeuse. 

Le prof. Massei a été un des premiers a affirmer la transfor- 
mation possible des lésions syphilitiques en lésions tubercu- 
leuses. 

En 1892, il envoya une circulaire aux principaux cliniciens du 
monde les priant de faire examiner les crachats des assistants et 
des infirmiers de leur service qui se trouvaient en rapport cons- 
tant avec des tuberculeux afin de vérifier opinion qu'il avait 
que la bouche peut contenir des bacilles qui restent inoffensifs. 
C’est ce que Verneuil a appelé le microbisme latent. L’examen 
bactériologique positif, pour cette raison, n’est pas, a lui seul, 
suffisant pour aftirmer une tuberculose du larynx. 

Au point de vue traitement le prof. Massei étudie successive- 
ment: 

1° La trachéolomie qui est une excellente opération dans les 
cas de sténoses tuberculeuses. Elle procure une survie parfois 
trés longue et les lésions du larynx peuvent s'amender par le 
repos de l’organe. 

2° Le curettage dont le prof. Massei n’était pas partisan au 
début. Il a modifié depuis son opinion et en a obtenu d’excellents 
résultats. Il cite, a ce propos, les conclusions de Heryng (Congrés 
de Londres) qui ont été adoptées par Schmidt, Krause, Gouguen- 

_ heim. 

3° Le traitement médical pour lequel l’auteur recommande 
Piodoforme et le menthol dans les formes diffuses. Il préfére le 
phénol sulforiciné a l'acide lactique surtout certaines 
formes mixtes et circonscrites. 

En terminant, le prof. Massei déclare qu'il croit aujourd'hui 


a la curabilité de la tuberculose du larynx. H. DU F. 


De la dysphagie dans la tuberculose laryngée. — Son traitement, 
par Mouini& (Marseille médical, nov. 1895). 


Evolution. — Début coincidant avec un état général satisfai- 
sant, rare. 


Le plus souvent, la dysphagie accompagne des lésions pulmo- 
naires déja avancées. 

Elle devient de plus en plus intolérable, améne l’inanition et 
contribue T1a déchéance trés rapide du malade. 

Séméiologie. — Elle se caractérise par sa localisation au niveau 
du cartilage thyroide, sa longue durée, sa résistance habituelle 
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aux agents thérapeutiques, enfin son augmentation manifeste par 
tout mouvement de déglutition. 

Elle se différencie par 14 du méme symptéme appartenant 
aux inflammations aigués du vestibule laryngé, aux paresthésies 
laryngées des hypocondriaques ; enfin au cancer du larynx. 

Conséquences. -— Elle s’oppose l’alimentation, le grand 
moyen de défense du tuberculeux. 

Lésions, — Elles siégent a lorifice supérieur du larynx ; infil- 
tration et rougeur d’un ou des deux aryténoides ; puis des replis 
ary-épiglottiques ; l’épiglotte s'infiltre d’ordinaire plus tardive- 
ment. 

Aprés l’infiltration apparaissent les ulcérations qui deviennent 
de plus en plus confluentes et profondes (larynx informe). 

Anatomie pathologique. — Infiltration fongueuse, lardacée; 
jamais d’ceedéme séreux. 

Lésions des terminaisons nerveuses : névrite dégénérative 
pour les uns, proliférative pour les autres : pseudo-névréme tu- 
berculeux de Michel-Dansac. 

4) Traitement médical. — Inhalations, et mieux pulvérisations : 
balsamiques et narcotiques. Insufflations, parfois mal tolérées, 
eta la portée du spécialiste seul. 

Badigeonnages préférables : Phénol sulfo-riciné, et surtout 
acide lactique, en solution forte, et aprés anesthésie locale ; 
anesthésiques (menthol, morphine) a la derniére période. 

Palliatifs, fort utiles d’ailleurs, plutét que moyens curatifs. 

2) Chirurgical, — Injections interstitielles (seringue de He- 
ryng), résultats médiocres ; galvano-cautére (pointe fine) et élec- 
trolyse : méthode sclérogéne. 

Curettage du larynx, et surtout ablation des aryténoides (Gou- 
guenheim, Heryng, Capart...), suivis de pansements a l’acide 
lactique, 4 la pyoctanine, indiqués nettement si l'état général 
légitime l’intervention. 

Conclusions de l’auteur : 

L'intervention chirurgicale risque d’étre incompléte, ou sinon 
peut créer un grave délabrement; les récidives sont, d'ailleurs, 
presque la régle; aussi les préférences de l’auteur sont-elles 
pour les topiques locaux et la galvano-caustie, amenant d’ordi- 
naire une amélioration trés satisfaisante. 

En cas d’échec, l’aryténoidectomie peut donner des résultats 
remarquables et légitime une intervention méme dans des cas 
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ANALYSES 
Des relations entre la pachydermie laryngée et les leucokératoses 
(leucoplasies), par Hugo ZWwILUNGcER (Wien. klin. Woch. N° 8, 
1896). 


La pachydermie laryngée et la leucoplasie buccale sont de na- 
ture identique ; l’auteur fait le tableau anatomique de la pachy- 
dermie laryngée, le compare a celui que Besnier a fait de la leu- 
coplasie linguale, buccale et vaginale et arrive 4 la conclusion 
qu'il faut reconnaitre simplement ala leucoplasie un quatriéme 
siége qui est la muqueuse laryngée ; l’étiologie, la clinique et 
l'anatomie pathologique sont absolument comparables. On objecte 
a cette maniére de voir que ces différentes localisations ne coin- 
cident pas avec celle du larynx : ce fait ne peut étre un argument 
suffisant, d’autant moins que la laryngite pachydermique com- 
mencante peut fort bien passer inapercue, surtout pour un der- 
matologiste, et qu'elle n’a pas été recherchée. 

Une autre objection que l'on peut faire est celle que la leuco- 
plasie buccale peut dégénérer en carcinome ; mais Klebs a vu 
aussi deux fois le carcinome du larynx se développer sur une 
base pachydermique. W. 
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Un cas de papillome du larynx, par Geronzi (de Rome) (Archivio 
italiano di otologia, rinologia e laringologia, vol. Ill, fasc. 4, 
1893). 

Cette observation a trait 4 un forgeron qui, depuis six mois, 
avait éprouvé divers troubles de la voix et de la respiration. Il 
avait été soigné pour une tuberculose pulmonaire, diagnostic 
erroné, que la toux, les crachats parfois sanguinolents, l’amai- 
grissement progressif qui constituaient les symptémes princi- 
paux de son affection, justifiaient, jusqu’é un certain point, a 
un examen superficiel. L’examen laryngoscopique fit recon- 
naitre la présence d'une tumeur grosse comme un pois, blan- 
chatre, muriforme et implantée par un court pédicule sur la 
corde vocale droite. Aprés ablation avec la pince de Ferreri, le 
microscope montra que cette tumeur était un papillome. 

H. DU F. 


La grossesse a-t-elle de l'influence sur ]'évolution des tumeurs 
_ laryngées? par Gherardo Fernent (Rome) (Archivio italiano 
di ot. rin, e laringologia, 1895, fasc. &). 


; “4 Aprés avoir rappelé les faits connus sur les relations physio- 
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logiques et pathologiques de l'appareil génital et de l'appareil 
respiratoire, l’auteur fait remarquer que, jusqu’d ce jour, on n'a 
pas étudié l’influence que peut avoir la grossesse sur le déve- 
loppement des tumeurs laryngées. Il donne la relation trés 
détaillée d’un cas qu'il a pu observer sur ce sujet. 

Il s’‘agissait d'une femme de 34 ans bien portante, ayant eu six 
enfants. Pendant l’'avant derniére grossesse, il survint un léger 
trouble de la voix qui disparut sans traitement. Trois ans plus 
tard, au huititme mois de la derniére grossesse, la voix s'abaissa 
progressivement et la respiration devint difficile, sans douleurs, 
ni toux, ni autres symptémes. Malgré le repos et un traitement 
approprié, il se manifesta des accés de suffocation d’une telle 
intensité que l’on dut pratiquer le tubage. Le tube resta en 
place quarante-huit heures et fut expulsé dans un accés de toux. 
Les accés cessérent, mais la voix resta rauque et voilée. L’accou- 
chement se fit normalement a terme. Trois mois aprés, les 
mémes troubles respiratoires se manifestérent de nouveau. 

Le prof. G. Ferreri reconnut alors la présence d’une tumeur 
siégeant au-dessous des cordes et ayant les caractéres d'un 
fibréme. On dut pratiquer d’urgence, pendant un accés de suf- 
focation, la trachéotomie. Quelque temps aprés, la tumeur fut 
enlevée par les voies naturelles. La malade a guéri compleéte- 
ment. L’examen histologique montra que la tumeur était un 
fibro-myxome. L’auteur exprime, en terminant, le désir de voir 
cette question mieux étudiée et complétée par de nouvelles 
observations, H. DU F. 


L'état actuel de la chirurgie des tumeurs malignes du larynx, par 
Bryson Detavan (Med. record, 1895, vol. II, p. 672). 


Delavan, dans un important rapport présenté a l’Académie de 
médecine de New-York, étudie l'état actuel des trois grandes 
opérations pour tumeurs malignes du larynx, thyrotomie, laryn- 
gotomie, laryngectomie compléte en cas de tumeur étendue 
avec engorgement ganglionnaire. 

1° Thyrotomie. — La tumeur doit étre absolument confinée a 
lintérieur du larynx. Le mieux est de toujours pratiquer la tra- 
chéotomie préalable et celaau moins une semaine a l’avance. 
Butlin, Semon ont rapporté des cas d’épithélioma opérés par 
cette méthode et sans récidives aprés cing ans et demi, trois 
ans, deux ans. Les statistiques récentes donnent un chiffre de 
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2° Laryngotomie. — La laryngotomie n'est qu'une thyrotomie 
plus étendue. 

3° Laryngectomie. — L’engorgement glandulaire est loin 
d’étre une contre-indication aussi formelle qu’on l’avait cru au- 
trefois. 

4° Laryngotomie exploratrice. — D. n’admet pas avec Butlin 
qu'on doive faire la thyrotomie exploratrice, dans tous les cas ot 
on soupconne une tumeur du larynx d’étre maligne. Cette opé- 
ration doit étre réservée aux cas o on a épuisé tous les autres 
moyens de diagnostic. Les papillomes, en particulier, ne sont 
pas toujours de nature maligne. Ils peuvent disparaitre par 
lemploi répété des pulvérisations alcooliques. 

5° Les opérations pour tumeurs malignes du larynx sont tou- 
jours sérieuses et deniandent un opérateur expérimenté. 
Comme accident spécial, outre la pénétration de corps étrangers 
dans les voies aériennes, outre la broncho-pneumonie septique, 
D. indique l’intoxication par les antiseptiques employés. ll en 
rapporte quatre cas. L’iodoforme semble particuliérement a 
craindre, Comme antiseptique inoffensif la teinture composée 
de benjoin donne de bons résultats. A. F. PLICQUE. 


Un cas de paralysie bilatérale des cordes vocales d'origine syphi- — Bs 


litique, par J. L. Buncu (Lancet, 23 février 1896). 


Courte revue de Ja question avec un peu de bibliographie et 
observation d'un cas oti une crise aigué finale nécessitant la tra- 
chéotomie fut précédée de trois autres pendant les huit mois 
précédents, et dont le malade guérit sans intervention chirur- 
gicale. ll n’eut pas d’accés pendant les intervalles. Les signes de 
syphilis secondaire étaient postérieurs 4 son entrée a I’ hdpital. 
Il est probable que certains cas considérés comme des spasmes 
glottiques sont en réalité des paralysies des abducteurs. 

SAINT-CLAIR THOMSON. 


Cas d'aphonie fonctionnelle, etc., et veines variqueuses de la 
base de la langue, par Hersert Tittey (Lancet, 15 février 1896). 


Cas de parésie fonctionnelle des adducteurs dans lequel le 
malade avait été traité sans succés pour les veines, guérison par 
Vélectricité et le traitement tonique. L'auteur met en doute 
existence de veines variqueuses de la base de la langue et leurs 
rapports avec les accidents de la gorge. saat THOMSON. 
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Larynx et Trachée 


‘ Ed. Henry. La syphilis tertiaire de la gorge (Thése de Paris, juillet 
894), 

Bouniot. Le spasme dela glotte dans lacoqueluche (Thése de Paris, 
juillet 1894). 

Baraban et Saint-Remy. Sarcosporidies dans le larynx de l'homme 
(Journ. de Bibliogr. anatom. de l’Est, 1894). 


H. Gillet. L’intubation orvaaie dans le croup en France (Rev. gén. 
de clin. et thérap., 21 juillet 1894). 


Marévéry. Un cas de laryngite phlegmoneuse. Guérison & la suite 
de la trachéotomie (Rev. int. de rhin. otol. et lar., 10 juillet 1894). 


Masse. La région sous-glottique du larynx (Gaz. hebd, des sc. méd, 
de Bordeaux, 10 juin 1894). 


Emery-Desbrousses. Du filtrage de l’air chez les trachéotomisés 
(Rev. gén. de clin. et thérap., 11 aott 1894). 


P. Ferroud. L’intubation du larynx chez l'enfant et chez l’adulte ; 
ses indications, sa valeur thérapeutique, simplification des instruments 
d@O'’Dwyer (These de Lyon, juin 1894). 

M. Boulay et H. Mendel. Paralysie des abducteurs au cours de la 
syphilis tertiaire (Arch. int. de lar, rhin. et otol., juillet-aodt 1894). 


R. Beausoleil. Sur un cas de laryngocéle (Rev. de lar. otol. et 
rhin., 145 1894). 


H. Lavrand. Déformations de la face et obstruction des voies respi- 
ratoires supérieures. Causes-Mécanisme (Rev. de lar. otol. et rhin., 
15 aodt 1894). 


G. Dieulafoy. Cancer du larynx (Ann. de méd. scient. et prat., 
22 1894), 


A. Castex. Hygitne de la voix (Ann, d’hygiéene publique et de méd. 
légale, aott 8894). 


Guelliot. Statistique de trachéotomies (Soc: méd. de Reims in Union 
méd. du Nord-Est, aowt 1894). 


Parrain. Sur les gommes syphilitiques de la trachée (Thése de Bor- 
deaux, juillet 1894). 


Delattre. Etude sur les polypes du larynx (Zhése de Lille, 1894). 


J. Denicker et P. Boulart. Les sacs laryngiens chez ]’orang-outang 
(La Voix parlée et chantée, septembre 1894). 
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L. Rousseaux. Du galvano-cautére dans le traitement des tumeurs. 
bénignes du larynx. Quelques considérations au point de vue du chant 
(Rev. de lar. otol. et rhin. 1¢° octobre 1894). 


D. Gallatti. De l'intubation du larynx dans la clientéle (Lyon méd. 
23 et 30 septembre 1894). 


V. Duchamps. A propos de l'intubation (Lyon méd., 30 septembre 
1894). 

Bézy. Des accidents laryngiens simulant le croup (Presse méd., 
6 octobre 1894). 

E. Schmiegelow Le tubage laryngien chez les adultes (Rev. de 
lar. otol. et rhtin., 15 octobre 1894): 


H. Luc. Croup d’emblée chez un enfant de 7 ans, atteint de pa’ 
pillomes du larynx ; intubation pendant six semaines, puis trachéotomie 
(France med., 19 octobre 1894). 


A. Sokolowski. Un cas de syphilis héréditaire tardive du larynx 
(Arch. int. de lar. rhin. et otol., septembre, octobre 1894). 


Froelich. Pince écarteur pour faciliter l’opération de la trachéoto- 
mie (Soc. de méd. de Nancy, 28 juillet. in Rev. méd. de l'Est, 1** no- 
vembre 1894). 

P. Raugé. Laryngite et (Congrés de méd. interne 
Lyon, octobre ; Bull. méd. 27 décembre 1894). 


A. Moussous et Rocaz. Statistique de trachéotomie pour diphtérie 
laryngée (Congrés de méd. interne, Lyon, octobre 1894). 


Vergniaud. Observation de tuberculose laryngée Carie et perfora- 
tion du cartilage thyroide Abces tuberculeux extra-laryngien. Em- 
physeme sous-cutané (Rev, de lar. otol. et rhin., 15 novembre 1894). 

F. Helme. La question du tubage (Méd. moderne, 17 novembre 
4894). 

H. Huchard. Comment traiter la laryngite striduleuse grave des en- 
fants ? (Rev. gén. de clin. et thérap., 1°" décembre 1894). 

L. Lacoarret. Quelques considérations sur la laryngite chronique 
séche (Rev. de lar. otol. et rhin., 1¢* décembre 1894). 

Vergniaud. Périchondrite aryténoidienne suite de fitvre typhoide. 
Ankylose crico-aryténoidienne. Sténose du larynx (Rev. de lar. otol. et 
rhin., décembre 1894). 

M. Boulay. et H. Mendel. Des paralysies laryngées dans la fiévre 
typhoide (Arch. gén. de méd. décembre 1894). 

Brindel. Ossification des cartilages du larynx (Soc. d’anat. et phy- 
siol. de Bordeaux : Journ. de méd. de Bord2aux 28 octobre 1894). 

Castelain. De la méthode ignée dans la trachéotomie (Bull. méd. du 
Nord 14 et 283 septembre et 26 octobre 1894). 

A. Castex. Sur le frémissement vocal & l'état normal (Comptes- 
rendus hebd. des séances de la soc. de biol., 7 décembre 1894). 

L. Lichtwitz. Traitement de la toux nerveuse (Gaz. hebd. des sc. 
méd. de Bordeaux, 18 novembre 1894). 

Ducor. Observation de croup traité par la sérumthérapie (Journ. de 
méd., de Paris, 9 décembre 1894). 

Courtade. Du tubage dans le croup, résultats comparatifs du tubage 
et de la trachéotomie (Journ. méd. de Paris, 9 décembre 1894). 


Leseigneur. Etude sur Ja laryngotomie (Tailles laryngées) (Thése 
de Paris, décembre 1894). 
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Frenkel. Cancer du larynx. Engorgement ganglionnaire gauche 
(Bull. de la soc. anatom. de Paris, fasc , 23 et 24 octobre, novembre 
41894). 

Leclerc. Un cas d'ictus laryngé primitif (Soc. des se. med. de Lyon; 
in Lyon med , 16 décembre 1894), 

Bécigneut. Guérison d'un cas de diphtérie laryngée et pharyngée 

ar le sérum de Roux (Soc. méd. chir. des hép. de Nantes, 16 novembre ; 
in Gaz. méd. de Nantes, 12 décembre 1894). 


Maunoury. Laryngotomie médiane, temps préalable de l’ablation 
dans le cancer du larynx (Soc. de chir. de Paris, séance du 26 dé- 
cembre 1894). 

L. Gerbaux. De la trachéotomie d’urgence dans les accidents graves 
de l’anesthésie (Zhése de Lyon, décembre 1894). 


A. Poncet. Dé la trachéotomie d’urgence dans les accidents graves 
de Yanesthésie générale (Lyon méd., 13 janvier 1895). 

L. Lacoarret. Contracture de la corde vocale gauche et anévrisme 
de l’aorte (Ann. de la Policlin. de Toulouse, décembre 1894). 


Pilliet. Epithélioma des cordes vocales chez un ours (Bull. de la 
soc. anatom. de Paris, fase 25, novembre, décembre 1894). 


G. Variot. Quelques réflexions sur le tubage du larynx dans la 
diphtérie (Journ. de clin. et thérap infant., 24 janvier 1895). 


Eymonnet. De la trachéotomie chez l’adulte; procédé opératoire, in- 
dications (Thése de Paris, février 1895). 

Péan. Ablation totale du larynx, de la portion supérieure de l’ceso- 
phage et de la moitié inférieure du pharynx, restauration par un appa- 
reil prothétique (Gaz. des hdp., 31 janvier 1895). 

H. Mendel. Laryngite tuberculeuse (Ann. de méd, scient. et prat., 
15 et 22 février 1895). 

Virey. Laryngite striduleuse avec aphonie persistante (Journ. de 
clin. et thérap. infant., 21 février 1895). 

H. Mendel. Note sur un cas de paralysie laryngée tabétique (Arch. 
intern. de lar. rhin. et otol., janvier, février 1895). 

A. Chaillou. La sérumthérapie et le tubage du larynx dans les croups 
diphtéritiques (Thése de Paris, mars 1895). 


H. Mendel. Laryngite tertiaire précoce (Soc. fran¢, de derm, et 
syphil.. Paris, 144 mars 1895). 

A. Brindel. De lherpts du larynx (Rev. de lar. otol, et rhin., 
15 mars 4895). 


A. Onodi. Paralysie de la corde vocale conséculive &un anévrysme 
cervical (Rev. de lar. olol. et rhin , 1° avril 1895). 


E. de Pradel. Pseudo-coqueluche produite par un corps étranger du 
larynx chez un enfant de 5 ans. Expulsion du corps étranger. Guérison 
(France méd., 5 avril 1895). 

R. Meslay. Croup. Intubation prolongée du larynx. Trachéotomie 
avec ulcération consécutive de la trachée (Bull. de la soc. anatom. de 
Paris, fasc., 1. Janvier-février 1895). 

A. Castex. Etude physiologique des divers mécanismes de la voix 
chantée. (La Voix parlée et chantée, mars 1895). 


Cochinal. Note sur la sulfuration des canules et des tubes aprés la 
restoteaate et le tubage (Journ. de clin. et thérap infant., 11 avril 
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Lagahuzére. Contribution & l'étude de herpes du larynx (These de 
Bordeaux, 1895). 


Bonain. Du traitement de la sténose laryngée dans le croup et spé- 
cialement de l'intubation (Budl. méd , 17 avril 1895). 


A. Ruault. Le phénol sulforiciné dans la tuberculose laryngée (Broch. 
de 91 pages. G. Masson, éditeur, Paris 1895). 


Cuffer. De la-dyspnée (Ann. de méd. scient. et prat., 26 avril 1895), 


A. Sevestre. Le tubage du larynx dans le croup, p ssentation d’ins- 
truments (Budi. et mém. de la soc. méd. des hép. de Paris, 26 avril 
1895). 


Bonain. Laryngite striduleuse et diphthérie (Rev. de lar. otol. et 
rhin., 1¢* mai 1895). 


H. Claude. Tuberculose laryngée sous-glottique. Adénopathie cervi- 
cale. Sténose glottique. Intubation (Bull. de la soc. anatom. de Paris, 
fase. 4, mars 1895). 


Ferras. Hémorrhagie laryngée simulant une hémorrhagie chez une 
jeune fille de 20 ans (Soc. franc. de lar. et otol. Paris, 1** mai 1895), 


P. Raugé. Troubles neuro-moteurs du larynx (Soc. frang. de lar. et 
otol, Paris, 2 mai 1895). 


A. Cartaz. Troubles laryngés dans la syringomyélie (Soc. frang¢, de 
lar. et otol. Paris, 2 mai 1895). 


Molinié. De la laryngite séche (Soc. franc. de lar. et otol. Paris 
3 mai 1895). 


Wagnier. I. Cas d'oztne trachéal. II. Deux cas de polypes bilobés 
sous-glottiques ‘Soc. frang. de lar, et otol. Paris, 1°* el 3 mai 1895). 


G. Poyet. Sur les nodules des chanteurs (Soc. frang. de lar, et otol. 
Paris, 4 mai 1895). 


E. J. Moure. Périchondrite laryngo-trachéale avec abcés au cours 
de la grippe (Soc. franc. de lar, et otol. Paris, 4 mai 1895). 


G. Didsbury. De la paralysie récurrentielle considérée au point de 
vue étiologique et pathogénique (Arch. int. de lar. rhin. et otol., 
mars-avril 1895). 


G. D. Tsakiris. Sur un nouveau procédé pour l’intubation du larynx 
(Gaz. des hép., 14 mai 1895). 


E. Collin. Traitement d’un croup d’emblée par la poudre de tannin 
(Journ. de clin. et thérap. infant., 16 mai 1895). 


G. Variot. Nouvelle statistique sur la réduction des interventions 
dans le croup par l'emploi des chambres de vapeurs (Journ. de clin. et 
thérap. infant., 23 mai 1895). 


R. Bayeux. Fréquence et gravité de l’obstruction des tubes laryngés 
dans le croup (Méthode nouvelle d'intubation qui met 4 l’abri de ce dan- 
ger) Méd. moderne, 25 et 29 mai 1895). 


G. Variot. Quatre cas de déglutition accidentelle des tubes mé- 
talliques aprés l’opération du tubage (Journ. de clin. et thérap, infant., 
30 mai 1895). 


Audubert De la laryngite tertiaire et do son traitement par les eaux 
sulfureuses de Bagnéres de Luchon (Journ. de méd.de Bordeauz, 14 et 
21 avril 1895). 
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Nous apprenons Ja mort du Dr Somibiae: décédé & Paris le 20 aott 
dernier, aprés une courte maladie. [1 était ‘Age de cinquante-neuf ans. 
Jouslain avait pratiqué longtemps la médecine générale dans les Cha- 
rentes, & Saint-Jean d’Angély et s’était spécialisé sur le tard. Ses prin- 
cipales recherches ont trait aux applications de l’électricité & la rhino- 
logie. Modeste et affable, Jouslain ne comptait que des amis parmi ses 
confréres, chez qui sa mort laisse d’unanimes regrets. 
I] était le beau-pére du ministre des Travaux publics, M. Turrel. e 


Les D™ Brapen Kyrie et W. J. Joxzs ont été nommés professeurs 
clinique laryngologique au Jefferson medical college, de New-York. 


spécialiste américain bien connu, le Dt Sexton, vient de 
mourir & New-York le 11 juillet & la suite d’une longue maladie. Né 
dans l’Ohio en 1833 il passa ses examens de doctorat & Louisville en 
1856. Aprés avoir servi en qualité de chirurgien militaire, Sexton s’ins- 
talla en 1862 & New-York et s’adonna & la pratique otologique. Un des 
principaux travaux de Sexton traite de la cure radicale de la surdité 
chronique par l’extraction des osselets, 


Nous lisons dans le British medical journal qu'une dame, bien 
connue pour sa philanthropie et sa générosité, M"*jBazaxova, de Moscou, 
a donné récemment 515.000 roubles & l'Université de Moscou pour 
—_ une clinique de 25 lits pour les maladies de l’oreille, de la gorge 
et du nez. 


Le diner annuel de l'Association britannique de laryngologie, rhino- 
logie et otologie a eu lieu & Londres Je 17 juillet, sous la présidence du 
G. Stoker, Les D's F. H. Bosworth et Porcuer, des Etats-Unis, y assis- 
taient. 


ASSOCIATION DE LA PRESSE MEDICALE FRANCAISE 
Secréraniat Générat, 14, boulevard Saint-Germain, Paris. 


eel 
Réunion du 10 juillet 1896. 


Le 10 juillet a eu lieu le trente-troisitme diner de l’Association de lv 


Presse médicale francaise, sous la présidence de M. le P* Cornil. Dix- 
neuf personnes y assistaient. 
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Je D pe (de Paris), représentant La Presse médicale 
Paris); M. le Lévy (de Paris), rédacteur en chef de la Revue de 
Polytechnique illustrée (de Paris); M. le représentant la 
Revue internationale de Thérapeutique et de Pharmacologie (de 
Paris), ont été élus membres de l’Association. — Sont nommés rap- 
porteurs des candidatures de MM. les D's CABANES (Chronique médi- 
ss gale) et ARCHAMBAUD (Revue médicale), MM. Bilhaut et Butte. 
. Commission du Cinquantenaire de l’Anesthésie, qui s’occupe acti- 
-vement de la préparation de cette manifestation scientifique et huma- 
‘nitaire, a décidé de réunir les délégués des Sociétés et Associations 
médicales, ayant approuvé l'idée de cette féte. 


Au cours de sa dernitre réunion tenue & Pittsburgh au mois de mai 
dernier, l’Association laryngologique américaine a décidé que la pro- 
chaine réunion aurait lieu & Washington en mai 1897. 

Au cours de la session, ont été nommés membres actifs : G. V. Woo- 
(Indianapolis) ; W. F. (New-York) ; T. M. Harore (Chicago) ; 
MR. Warp (Pittsburgh) ; E. Maver (New-York). 


Membres correspondants: O. Cwiant (Vienne); Grevitts Macponatp 
(Londres) ; E. Scumiecetow et Horcer (Copenhague). 


Le bureau a été élu ainsi qu'il suit Président: C. H. Kxicut (New- 
P e.: York); Vice-Présidents: T. R. Murray (Washington) et D. N. Rankin 
(Allegheny) ; Secrétaire-trésorie: . H. L. Swain (New-Haven); Bibdio- 


thécaire: J. H. Bryan (Washington); Membre du Conseil: W. H. Daty 
(Pittsburgh). 
: 4 Pe Parmi les communications annoncées au Congrés francais de méde- 


eine tenu & Nancy en aout dernier, nous citerons : 


: by Sur un cas de paralysie labio-glosso-laryngée d'origine cérébrale, par 
--- Pacor et Hoss (Bordeaux). — Des thyroidites aigués, par L. Bar (Nice). 
— Uncas de myxced®me congénital traité par la médication thyroi- 
- dienne, par Smox (Nancy). — I. Sérothérapie de la diphthérie & Mar- 
seille. — II. Intubation du larynx dans le croup, par L. d’Asrros (Mar- 
seille’. — Contribution & l'étude et & la thérapeutique de lhypertro- 
phie du corps thyroide, par Vittarp (Verdun). 


EXCURSION MEDICALE 


Le D' J. W. Gleitsmann, de New-York, nous communique le projet 
d'une excursion qu'il a exposé & la derniére réunion de l’ Association 
laryngologique américaine en vue du prochain Congrés international 
de médecine qui se tiendra en aodt 1896 & Moscou. 

Son plan comprend un voyage en Norwége et a Saint-Pétersbourg 
avant d’arriver & Moscou, partant de Hull, en Angleterre, vers la mi- 
juillet et arrivant & Moscou pour le 15 aodt. On ferait l’exeursion clas- 
sique sur la cote norwégienne en visitant les magnifiques fjords jus- 
qu’au Cap Nord, dot l'on redescendrait & Trondhjem et de la en che- 
min de fer & Christiana. Une courte excursion conduirait aux célébres 
chutes de Trollhattan sur la route de Stockholm d’oi des bateaux a 
vapeur partent pour Abo en Russie, puis le chemin de fer méne a 
Saint-Pétersbourg. Si l'on réunissait 60 & 70 excursionnistes des deux 
sexes on pourrait obtenir un navire particulier. 

Le voyage s'effectuerait confortablement en un mois et le D* Gleils- 
mann assure que la dépense n’excéderait pas 150 dollars (750 fr.). 
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NOUVELLES 


Cette somme couvrirait les frais du voyage en bateau de Hull au Cap 
Nord et le retour a Trondhjem, ainsi qu'un billet de 1" classe de Tron- 
dhyem & Saint-Pétersbourg. mais il ne comprend pas les frais d’hodtel 
ou autres. 

Les confréres qui désireraient des renseignements plus détaillés de- 
vront s’adresser au D' Gleitsmann, 46 East 25 th Street & New-York. 


LE CINQUANTENAIRE DE L’ANESTHESIE 


Les délégués des corps savants de France, nommés pour représenter 
ces Sociétés & la conférence préparatoire organisée par |’Association de 
la Presse médicale dans le but de préparer la féte commémorative du 
Cinquantenaire de l’Anesthésie, se sont réunis le mercredi 16 juillet 1896 
i l'Ecole pratique de la Faculté de Médecine de Paris, sous la prési- 
dence de M. le P* Cornil, président de l’Association de la Presse médi- 
cale et délégué officiel de l’'Académie de Médecine. 

La commission définitive d’organisation a été nommée et se compose 
de: 

M. le P* Cornit, président (Académie de Médecine) ; 

-M. le D® Lucas-Caampronnitre (Association de la Presse médicale, ; 

le Dt (Association francaise de Chirurgie) ; 

M. le Dr Recius (Société de Chirurgie de Paris) ; 

M. le PF Lannetoncur (Association générale des Médecins de France) ; 

M. A. Perit (Association génerale des Pharmaciens de France) ; 

M. ve Manion (Syndicat des Dentistes francais) ; 

Marcel Bavupouin, secrétaire-général. 

M M. Baupouin a exposé ensuite & la commission un programme de 
l'ensemble des fétes, qui comprendraient : 1° une séance solennelle & la 
Sorbonne ; 2° un banquet ouvert tout le corps médical frangais ; 
3° une représentation de gala dans l'un des théAtres subventionnés. 


Comme la commission pense qu'il y a un réel intérét & faire coincider 
la féte, non pas exactement avec le 16 octobre (date précise du Cin- 
quantenaire), mais avec le prochain Congrés de Chirurgie, qui s’ou- 
vrira, & Paris, le 18 octobre seulement, avant de se réunir & nouveau, 
elle attendra les propositions du bureau du Congrés‘de Chirurgie, si ce 
dernier n’accepte pas intégralement les propositions de l’Association de 
la Presse médicale. 


Vin pg Cassainc (Pepsine et diastase) Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


Bromure DE POTASSIUM GRANULE DE Fauiires, Approbation de l’Académie 
de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le 
flacon de 75 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 cen- _ 
tigrammes. 


Puospnatine Aliment trés agréable, permettant chez les 
jeunes enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique _ 
assimilable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phos- _ 
phate. : 

Poupre LAXATIVE DE vicuy. (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d'eau, le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 

L'Eau pe ‘ta est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la | 
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280 OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 
peau cident & son usage en boisson, surtout si l'on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 

Grains pe Poupre Manvet. GRanuLes FERRO-SULFUREUX THOMAS 


L’zav pe Gupier, Cuaret-Guron, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l’estomac et de l’intestin. 


Souvtion et comprimés Biancarp. (Exalgine). Contre la douleur et prin- 
cipalement la dysphagie tuberculeuse, Awe: 


(Voir la brochure du D' Désiré). 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


L’orthoscopie du larynx, par J. Karzensrem (Tirage & part de l’Archiv. 
f. laryngol. Bd 4, h. 2, 1896). 


Des angines couenneuses non diphthériques. Considérations sur la pa- 
thogénie, le diagnostic et le traitement, par Duraup (Vol. de 107 pages, 
A. Maloine, éditeur, Paris, 1896). 


Manuel de laryngologie et rhinologie publié par P. Heymany. Livrai- 
son II comprenant : 1* Anatomie du pharynx, par J. Disse. — II. Phy- 
siologie du pharynx, par W. Enrnovey. — III. Méthodes d’examen du 
hee par G. Spress (Vol. de 96 pages, A. Holder, éditeur, Vienne, 

). 


Vie rapport annuel de I’hépital pour les maladies de l’ceil, de l’oreille, 
a et de la gorge (Graham and son, éditeurs, Nouvelle-Orléans, 
1895). 

chirurgical des sténoses nasales, par V. Nicotar (Milan, 

96). 

L’oreille : physiologie de l’oreille, par P. Bonnier, — II. Physiogénie et 
mécanisme. — III. Les fonctions ,Petits in-8° de l’encyclopédie scient. 


des aide-mémoire, prix de chaque volume 2 fr. 50, Masson et C** édi- 
teurs, Paris, 1896). 


Bulletin de la Société belge d’otologie et de laryngologie (fase. I, 
Ch. Bulens, éditeur, Bruxelles, 1896). 


Tuberculose pharyngée, par R. Levy (Extrait du Denver med. Times, 
juin 1996). 

Diagnostic et traitement des mastoidites, par R. Borey (Extrait des 
Arch. latinos de rin. lar. y otol., mai, juin, juillet et aodt, 1896). 


Etude sur les divers modes de défense dela cavité nasale contre 
microbienne, par René Pracer (G. Steinheil, éditeur, Paris, 
Contribution a l'étude de la dilatation de la trompe d’Eustache par 
_. bougies. Le bougirage, par Ausert Grossarp (Jouve, éditeur, Paris, 


Le Gérant : G. Masson. 


SAINT-AMAND (CHER). — IMP. DESTENAY, BUSSIRRE FRERES 
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